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は じ め に
古来より人は長命 ・長寿を希求 してきた。我が国で
も謡曲 『現在敦盛』の中で 「人間五十年,下 天の内を
くらぶれば,夢 まぼろしのごとくなり」 と謡われてい
るように,平 均寿命が50才までの時代が昭和20年前
後 までずっと続いていた。その後,栄 養状態や衛生環
境の改善,国 民皆保険システムの成立,医 学 ・医療の
進歩と共に,平 均寿命は急速に伸び,1951年には60
才台,1971年には70才台1),そして2010年には女性
が86.39才(世界一位),男性が79.64才(世界四位)
であ り,ほぼ80才台を突破 している2)。わずか65年
あまりで平均寿命 は30年以上伸びているのである。
また寿命が単に伸びただけでなく,死亡構造 が激変 し
ている。死亡者に占める65才以上の高齢者の占める
割合 は,1935年では23%なのに対 し3),2010年では
約90%で あ った4)。また死亡 を場所 別 にみ る と,
1951年では病院死が17.5%,在宅死が82.5%なのに
対 し,2005年では病院死が87.8%,在宅死が12.2%
であった4)。これ らの統計結果か らいえることは,以
前の日本では死があらゆる年齢層に広がってお り,死
ぬ場所はほとんど自宅であ り,一般の人々にとって死
は身近なものであ り,決 して珍 しい ものではなかった。
それに対 し,現代では死は年をとってから訪れるもの
であり,死ぬ場所は病院が多 く,一般の人々,特 に若
者にとって死を目の当た りにすることはほとんどなく,
死は生活から遠ざけられ,極 めて特殊な出来事 と感 じ
られるようになって しまった。それでは現代の日本人
は,ど のような 「死」を迎えることが理想 と考えてい
るのであろうか。最も人気があるのはピンピンコロリ
(PPK)という標語に代表 されるように,老 人になっ
てもピンピンと元気 よく活動し,死ぬときはコロリと
亡 くなる死に方である。講演会などで一般の人々に,
なぜPPKの ように死 にたいのか と尋ねると,"家族
や周囲の人に迷惑 をかけたくない"と答えられる方が
ほとんどであり,日本人独特の気配りと遠慮によるも
のと考えられるが,そ の気持ちの裏には,で きるだけ
死を遠ざけ,死 と直面したくない,そ れどころか自分
も気がつかない内に,死 んでしまいたいというように,
死を忌避する感情が心の底に横たわっているとはいえ
ないだろうか。その理由としては,先 に述べたように,
現代の日本では死は身近なものではなくなり,日常生
活 とはかけ離れた特殊な出来事になってしまったこと
が一番大 きいと考えられる。以前は家族の死を家族全
員で見届け,そ れぞれがその死 を心に刻みこんでいた。
死 とはあくまで具体的なものであり,受け継 ぐべ き伝
統であった。ところが現代では,死 を実際にみつめる
経験がなく,死は抽象的なイメージとして頭に投影さ
れる存在になって しまった。その結果,死 の負のイ
メージばかりが増幅され,人 々に死に対する不安や恐
れが募ってきたのが事実だと考えられる。しかし残念
ながら現実には,PPKは高齢者にとって稀な死に方
なのである。
鈴木によれば,PPKが,い わゆる(そ れまで元気
だった者が)救急車で病院搬送され,急病によって死
亡することだと定義すれば,65才以上の高齢者総死
亡者数に占める急死者の割合は,た かだか3～4%な
のである5)。すなわちほとんどの高齢者は,原 因疾患
が癌であれ,脳 血管障害であれ,死 亡するまでのある
程度の期間は要介護状態とな り,いわゆる他者様の世
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話にならざるを得ないのである。鈴木 も述べているよ
うに,我が国が超高齢社会 となり,誰 もが長寿 となっ
た ときの人生の晩年において,あ る程度の要介護状態
となることは当然であり,自然の摂理であり,社会の
必然 として受け入れなければならないこと6)のはずな
のであるが,老 若男女 を問わず大多数の 日本人 は,
PPKの幻想にとりつかれ,全 く現実を直視できてい
ないことに危機感を持たずにはいられない。端的に言
えば,PPKは突然死のことなのである。幾度 となく
述べているように,私達にとって他者,特 に家族や友
人といった近 しい人が突然死で亡 くなることほど精神
的に辛いことはなく,その死を受け入れるには時間も
かか り,非常 に苦 しい作業 となるのである。それが
分っているか らこそ,家 族にはで きるだけ長生 きして
欲 しいと思 うのである。 もし突然死で家族を失って,
悲 しみにくれている人に向かって 「PPKで亡 くなら
れてよかったですね」などと言ったら大変なことにな
るのは明らかであろう。 しか しいざ自分が死ぬことを
考えだすと,PPK=突然死と知ってか知 らずか,ほ と
ん ど皆が簡単にPPKを肯定 してしまうことに疑問を
持たざるを得ない。その理由の1つ として,他者の死
と関わ り合 う経験が極端に乏 しくな り,死を観念的,
抽象的に捉える傾向が強 くなり,人 と人 との関わりの
中で死を捉えることが困難になってきていることが挙
げられる。 このことは既に 「関係性の死」7)の項で詳
しく述べた。 もう一つの理由としては,言葉を曖昧な
ものにす り替え,概念 としての言語をイメージとして
の言語 にとりかえたことが挙げられる。「突然死」 と
いう言葉には,な んのごまか しもなく,厳然たる死の
事実が概念化 されているのに対 し,「PPK」はピンピ
ンコロリという 何か牧歌的でユーモラスなイメージ
を与える言葉ではあるが,死 の本質から目をそらした
言葉といわざるを得ない。だか らといって,イ メージ
としての言語に全て問題があるというわけではない。
例えば 「いのち」 という言葉は,概念的にはやや曖昧
ではあるが,見 る人に様々なイメージや意味 を示唆す
る生命力 を持つ言葉 と思われる8)。問題なのは,あ る
特定の 目的に誘導するために言葉をす りかえることな
のである。この点については後で詳 しく考察 したいと
思う。
この 「PPK」と 「突然死」の ことで示 されること
は,親 しい人の死である 「二人称の死」には以前 と比
べて神経質 と思える程,敏 感になっているのに対 し,
自分自身の死である 「一人称の死」はできるだけ直視
することは避け,考 えることを先送りしようとする傾
向である。本来な らば 「一人称の死」 と 「二人称 の
死」は乖離するものではなく,「二人称の死」の経験
を積み重ねることにより,徐々に 「一人称の死」を実
感できるようになるのではないだろうか。現代の日本
では,自分 自身の死をどう迎えるのかといった死生観
が希薄化 していると考える。
しかも2030年には,団塊の世代がその死亡のピー
クを迎える 「大量死時代」が訪れようとしているので
ある。死を迎える人も死を見送る人も,全ての日本人
が しっかりと死 と向いあわなければいけない時代が到
来 しようとしているのであるが,先 に述べたように当
事者である私達に死生観の確立 どころか,心構えも十
分できているとは思えず,由 々しき事態 といわざるを
得 ない。 しか し一方で,2006年富山県射水市民病院
の人工呼吸器外 し問題を契機に,終 末期医療 を巡る国
や学会での法制化や指針づ くりの必要性の議論が活発
化 し,2007年5月,終末期医療に関する国 としての
初めての指針である 『終末期医療の決定プロセスに関
するガイドライン』(厚生労働省)9),同年8月 には日
本医師会等第X次 生命倫理懇談会 にて 『終末期医療
に関するガイ ドライン』(日本医師会)l0)が発表され,
終末期医療の方針決定に至る手続 きが示 された。更に
同年10月には,日本救急医学会が終末期の定義 と治
療中止の対象 となる患者 を具体的に示 した 『救急医療
における終末期医療 に関する提言(ガ イ ドライン)』
(日本救急医学会)11)が発表 された。2011年12月に
は超党派の国会議員約90名でつ くる尊厳死法制化 を
考える議員連盟が 『終末期医療における患者の意思の
尊重に関する法律案(仮 称)』の骨子案12)を発表 し,
2012年通常国会での法案提出を目指す方針。その骨
子案の要点は,1.適切 な治療 を受けても回復の可能
性がな く死期が間近と判断される状態を 「終末期」と
定義。2.本人意思が書面で明 らかなことを前提 に,
担当医以外の2人 以上の医師が終末期 と判断。3.家
族が延命措置の差し控 え拒 まないとき,又 は家族がい
ない場合,指 針 に従って延命措置を差 し控えても医師
は民事 ・刑事 ・行政上の責任 を問われない。4.延命
措置とは傷病の治癒ではなく,単に生存期間の延長を
目的とす る医療上の措置(栄 養補給,水 分補給を含
む)。
このような人の命に関わる終末期医療の問題が,国
主導によるトップダウン方式で解決 しようとする動き
が急速に広がっている。国や行政が終末期医療 といっ
た人の命の問題について,積 極的に関与することは無
関心な態度に比べれば,決 して悪いことではないと考
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えるが,問 題はその意図と方向性である。もし経済的
な側面だけを強調するような動きは,結果的に弱者切
り捨て,新 たな人権侵害を生み出すことになろう。 し
かし国の動向以上に大切なことは,国 民である私達一
人一人のこの問題に対する受け止め方であろう。既に
述べたように,例えば死の真実をあいまいにして,イ
メージを先行 させるや り方は,人 それぞれの死に対す
る思いを画一的なものにする恐れがある。自分がどの
ように死 を迎えるかが大切 なのに,PPKのように,
とにかく周囲に迷惑かけずに逝ければいいと短絡的に
思ってしまうこと等である。
そこで本論文では終末期医療,更 に死や命の問題を
具体的な現実から出発するアプローチを試みたい。抽
象的 ・観念的議論からスター トするのではな く,実際
に経験 した事例 を元に本質に迫 りたいと考える。特に
「死」の問題 については,死 に接する経験が多ければ
多いほど,優れた死の専門家であるとは必ずしもいえ
ないのではないだろうか。
例えば医師の場合,病 気の診断 ・治療についていえ
ば,そ の経験 をより多 く積んだ医師が経験未熟な研修
医より優秀であるとしても間違いないであろう。 しか
し死の場合はどうだろうか。私も内科医として今まで
数多 くの患者の死 を看取 ってきた。様々な死を看取っ
ていく内に,自分は一般の人より人の死については経
験豊富で,よ り理解 していると高を括 っていた。 しか
しまた後で詳しく述べることになるが,父 の死を契機
にその思い上がりは吹き飛んでしまった。私が経験 し
てきたのは,冷静で客観的な視点で見つめる 「三人称
の死」がほとんどであった。死の真の姿を知るには,
いくら 「三人称の死」を経験 しても不十分であること
に気づか された。家族のように近 しい人の死である
「二人称の死」 と真剣に,し っかりと向い合 うことで,
今 まで見えてこなかった死の本質に近づけるのではな
いだろうか。死の理解に必要なことは,死 を統計学的
に処理することではなく,自分の身近にある死を主体
的に見つめ直すことである。志真は日野原重明の言葉
を引用 してこう語っている13)。"日野原先生が 「死に
ついて百回語るよりも一つの死を経験する」つ まり
「死に晒される」 ということが非常に重要だといわれ
ました。この分野 については(タ ー ミナルケアのこ
と),たぶん実体験 を通 して学んでい くことが重要な
方法と思っています。"
そのためにまず最初に,言葉 ・用語について整理す
るべ きだと考える。すでに述べたように,あ る特定の
目的に誘導するために言葉をす り替えることは大 きな
問題 と考えられるが,い わゆる 「尊厳死」について,
この点から考察 したい。次に終末期医療について,用
語の問題も含めて様々な問題点について考察 したい。
特に人工呼吸器の問題について,自 己決定権との関わ
りも含め,自 験例を中心に考察 し,終末期医療等死に
ついて考 えうる点で最 も本質的な問いと考 えられる
「いのちは誰の もの」について私見 を述べ てみたい。
最後に人生における究極の課題ともいえる自分自身の
死について考えていきたい。
1.死の実相 を知 るこ と
最初に 「死」について考察 したい。すでに述べたよ
うに 「死とは何か」といった本質的な問いに明確に答
えることは不可能であるが,死 の特徴7)は(1)自分
は必ず死ぬ存在(自 明性)(2)自分の死は誰一人 とし
て経験で きない(不可知性)が 考えられる。この二つ
の特徴から言えることは,第一に人間は自分が死ぬこ
とは知っているけれども,自分の死を経験できないと
いうことである。ここから死に対する人間の不安や恐
れが生 じているのである。病気やケガのように,以前
に少 しで も経験があればある程度の予測が可能であろ
うし,も し自分自身経験がなくても他人の経験(闘 病
記等)を 元に安心感を得ることもで きよう。 しかし自
分自身の死は当然経験できず,他 者の死の経験 も聞く
ことので きない私達は,なすすべ もない。 しか も全て
の人に平等に必ず訪れる死は,そ れぞれいつ訪れるの
かは誰 も知 らない。皆が一緒に同時に亡 くなった り,
死ぬ時期が前 もって分っておれば,少 しは不安や恐れ
は軽減されようが,そ れも全 く期待できないのである。
それでも私達人間は古来より様々なや り方で死 と対応
しようとした。秦の始皇帝のように,「不老不死」「不
老長寿」を追い求める人もあれば,死 を忘却するため
にひたす ら快楽に溺れる人 もあり,あるいは宗教の力
を借 りて死を受容 しようとした人たちも多 くいた。た
だどのやり方をとるにしろ,ど の方法にするかを決め
るのは,そ れぞれ個人の思い一つであった。しかし飛
躍的な長寿を達成した現代社会では,高 度な医療技術
と国家による医療制度の確立に裏付けされた専門家に
よる医療が,妊娠や出産,死等人間の生活全般に介入
するようになった。これを医療化medicalizationl4)と
いい,そ の勢いが増すにつれ,一般の人々は以前に比
べ 自分の身体や生命に対する自律性を失い,それを医
療や社会に委ねるようになった。死に関 していえば
臓器移植法や現在進行中であるいわゆる尊厳死法制化
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の動 きは,「死の医療化」「死の管理化」 ともいえるも
のであろう。 しかし自分 自身の死 を全て社会や医療 と
いった他者に委ねることが個人にとって適切であるか
否かは,更 に深い議論が必要であろう。
先に述べた死の2つ の特徴かいえることは,第 二に
私達が経験できるのは他者の死だけであるということ
である。例えばなぜ 「ターミナルケア」が非常に困難
な営みである理由は,自分 自身が経験 したこともない
にもかかわらず,他 者の死を援助 しなければならない
からである。 自分がやったことのない,経験 したこと
のない営みや作業を他者に教示 したり,指導すること
ほど難 しいことはないことからも,それは明らかであ
ろう。死に逝 く人の心や気持ちを他者であるケアする
者は十分理解 も共感することもできないことは,あ る
意味当然なのである。ただケアの限界 を知ることが,
死 に逝 く人の心や気持ちに寄 り添 うための第一歩 とな
ることは間違いないであろう。すなわち人は 「死」に
対 して謙虚に向い合 わなければならないのである。
「人の死」は自己のみならず,他 者がコン トロールで
きるものではない,厳 粛な真実であり,永遠の謎なの
である。
「人の死」 とは本来,人 が生まれ,老 い,病 むプロ
セスの中で,最 終的に全ての人に必ず訪れることであ
り,それ以外の何物で もなく,そこに何 らかの意味づ
けや修飾をすることは全 く無意味である。 ところが最
近 「良き死」 ということばをマスコミ等でよく耳にす
るようになった。それでは 「良 き死」 とはどんな死な
のだろうか。苦 しまず安 らかに迎える死,多 くの人に
見守られて亡 くなる死,そ の内容は人それぞれであろ
うが,確 かなことは 「良 き死」を語る人の心の中には
「良 き死」とは逆の 「悪 き死」とで もいうべ きマイナ
スのイメージの死の像が浮かんでいるはずである。た
くさんの管につながれ,痛 みに苦 しむ姿,誰 にも看取
られず息をひきとる姿,こ のような死を迎えることに
対する不安や恐怖,あ るいは嫌悪感 とでもいうべ き感
情が 「良き死」 と語る裏には隠されているのではない
だろうか。
しか しはっきりいえば 「良 き死」「悪 き死」は人の
心や思いこみが作った幻想にす ぎず,死 には良い,悪
いなどあろうはずがないのである。何度 もいうように,
死 は絶対的な真実であるのに対 し,良い,悪 いという
ことは外側か ら勝手に解釈 した価値観にすぎない。そ
れでは 「良き誕生」「悪 き誕生」があるだろうか。死
産のような悲 しみを伴 うような 「誕生」 もあるだろう
が,「誕生」は崇高な営みであ り,そこに良い,悪 い
という価値観の入る隙はない。病気 もそうである。例
えば癌が 「良い病気」で,エ イズが 「悪い病気」であ
るはずがない。もしそう考える人いるなら,それはエ
イズという病気に対する無知,あ るいはエイズ患者に
対する差別 ・偏見によるものであろう。どんな病気 も,
それは厳然たる事実であ り,そこには何の序列 も良し
悪 しもない。老いの場合 も元気な高齢者が 「良い老
い」で,寝 たきりの高齢者が 「悪い老い」であるはず
がない。そう考える人の心の中には 「老い」に対する
何 らかの価値観に基づいた 「優劣意識」が潜んでいる
のであろう。「老い」は誰も避けることのできない自
然の摂理であって,そ れ以上,そ れ以下の何物でもな
い「生老病死」は厳然たる自然の摂理 ・営みであ り,
第3者 のある特定の価値観や価値評価によって優劣や
良し悪 しをつけられるものでは決してないのである。
もしそのような企てをするならば,そ こには差別 ・偏
見が存在 していることは明らかである。ただ死の場合,
人は誰 も死んだ経験がないため,死 をリアルに捉える
ことが困難で,ど うしても抽象的 ・観念的に死を理解
しようとするため,そ こに思い込みや偏見が生 じやす
くなる。例えば 「孤独死」が最近問題になっているが,
マスコミ含め一般的には否定的なイメージで捉 えられ
ている場合が多 く,某有名女優が自宅で亡 くなり,数
日後発見された際もそのほとんどの論調は"誰 にも看
取 られず,独 りで亡 くなってかわいそう"であった。
そしてその見出しは 「孤独死」である。 しかし何度も
述べているように,人 は本来,独 りで死ぬものであ り,
多くの人に見守られて亡 くなることが幸福で,一 人で
静かに亡 くなることが不幸なことだという考えは,す
でに指摘 しているようにあ くまで第3者 からみた一つ
の見解 にすぎないのであって,そ れが全ての人に当て
は まる普遍的な考 えではないはずであ る。 しか し
「死」に 「孤独」 とつけることで,「孤独」は 「死」を
形容しているように私達は錯覚 し,独 りで死ぬこと=
孤独死=不幸な死に方という思い込みにとらわれて し
まうのである。「尊厳死」 も同様の捉えられ方 をして
いるのではないだろうか。「尊厳死」の元になった英
語の表現 は"death with dignity"であ り,清水15)も
述べているように,尊 厳=dignityは「死」について
言っているのではなく,死に行 く 「人」について言っ
ているのであるが,日 本語の 「尊厳死」では,「尊厳」
は 「死」を形容 しているように思わせ,死 を美化する
効果すらあるといえるのではないだろうか。日本尊厳
死協会16)では,『尊厳死とは傷病 により 「不治かつ末
一51一
藍 野 学 院 紀 要 ・第25巻 ・2011
期」になったときに,自分の意思で死にゆく過程を引
き延ばすだけに過 ぎない延命措置をやめさせてもらい,
人間としての尊厳を保ちなが ら死を迎えること』 と定
義 してお り,必ず しも上に述べたようなニュアンスを
意図 しているわけではないのであろうが,一 般の人々
にはこのような死を迎えることが,人 間にとって美 し
い死であると感 じさせる可能性 も十分あ り得ると思わ
れる。
しか し幾度 とな く述べているように,「死」は死以
外何物でもなく,本来 「死」に修飾すべきことは存在
せず,当 然死に尊厳がある,あ るいは尊厳がないとい
うことはあ り得ないことなのであ り,尊厳が伴うのは
「人」なのである。すなわち 「尊厳死」 という言葉は
意味が曖昧であり,しかも死を美化することにより,
ある一定の価値観に人々を誘導する危険性 もあり得る
言葉であ り,注意が必要と考えられる。同様に 「尊厳
ある死」「尊厳な き死」 という言葉 も,「良 き死」「悪
き死」のように,ま るで 「死」に尊厳ある ・なしが存
在するかのように人々に誤解を与える言葉であ り,安
易な使用は避けるべきと考える。そのためにも死が身
近なことではな くなった今 こそ,私 達医療者が中心 と
なり,死の実相 を一般の人々に伝 える活動をする必要
があるのではないだろうか。例えば,作家で内科医の
南木は"い い死に方について考えは"と問われ,こ う
語 ってい る17)。"多くの人 をみ とる中で,死 に方 に
「いい」 も 「悪い」もないことが分 りました。 よく家
族 に囲 まれて眠る ように逝 ったか ら 「いい死 に方」
だったとか,誰 にもみとられずに亡 くなったか ら 「か
わいそう」だとか言いますが,そ れは残った人たちの
気持ちの問題ではないで しょうか。亡 くなる人は,ど
んな状況でも 「一人で」「無意味に」亡 くなるのです。
そこを押 さえておかないと,みんなで考えた 「いい死
に方」を演出しようということになっちゃう。"ホス
ピス医の玉地 も最近,「いい死に方」を求める傾向が
強す ぎると懸念 を示 し,"『死は悲 しくつらい もの。死
に方にまで通信簿をつけないで』""死を受けいれたは
ずの女性が 「笑って逝けない」と泣きなが ら訴えたり,
患者の呼吸リズムが乱れた途端,み とる側がパニック
になった り,つばをのみ込めず,逆 流する胃液を鼻か
ら抜 き出す人 もいれば,体 が悪臭 を放つ人 もい る。
『死はきれいごとではない。そうやって人間は亡 くな
るんです。』""『決 して立派に死ぬ必要はない。私はあ
りのままの姿を受け止め,現 実を見つめるお手伝いを
します』"と語っている18)。しかし残念ながら,こ の
ように死の実相 を知る機会が最近非常に少ないと感 じ
る。テレビや映画では死を美化する場面がほとんどで
あり,現実の死 と接する機会がほとんどない若者にこ
そ,あ るが ままの死を見知ることが重要であり,マス
コミや教育機関の協力が必要 となろう。
繰 り返す ことになるが,「死」に対 して良い,悪い
や尊厳のある,な し等ある一定の価値判断や意味づけ
を行 うことは,本 来の死を見誤るだけでなく,場合に
よっては特定の価値観に人々を導 く恐れがあり,十分
注意を要すると考える。
2.終末期医療における問題点
〈は じめに〉でも述べたように,現 代では死ぬ場所
が在宅であれ,病 院であれ,人生の最後に何 らかの形
で医療 と関わる場合がほとんどであり,全 く医療 と関
わらずに死を迎えること(これが本来の自然死である
と私は考えているが)は 皆無であろう。その意味で,
終末期医療が どうあるべ きか,ど うすれば適切な終末
期医療を受けることができるか等について,医療関係
者のみならず国民皆が真剣に考えるべ きであろう。そ
のためにまず現時点での終末期医療の問題点をいくつ
か挙げ,そ れぞれについて考察 していきたい。その前
に終末期の定義について確認 したい。以前 より終末期
医療については議論が盛んに行われていたが,基本 と
なる終末期の定義については確定 したものはなかった。
2007年,日本医師会は終末期の考 え方について以下
のように報告 している19)。"これまで 「終末期」は,
死亡時点から遡って 「半年以内」「1ヶ月以内」などと
定義されることがあった。しか し治療技術が進歩し,
その内容 も多様化する中で,終 末期 を死亡時点から振
り返って一定の期間で定義することには,臨床的な意
味が希薄になってきており,む しろ臨床現場が混乱す
る原因にもなりかねなくなっている。日本医師会 「第
Ⅸ次生命倫理懇談会」でも,「生命予後の長さを共通
の物差 しにして 「終末期」 とは何かを決めるわけには
いかない」 という意見が出された。そこで,本稿にお
いては,「終末期」を次のように定義する。"
広義の 「終末期」(単に 「終末期」と表現するとき
は,こ れを指す)
(1)最善の医療 を尽 くしても,病状が進行性に悪化す
ることを食い止められずに死期 を迎えると判断さ
れる時期。
(2)主治医を含む複数の医師および看護師,そ の他必
要な複数の医療関係者が判断し,患者もしくは患
者が意思決定できない場合には患者の意思を推定
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できる家族等(法 的な意味での親族だけでなく,
患者が信頼を寄せている人を含 む)が(1)を理
解 し納得 した時点で 「終末期」が始 まる。
狭義の 「終末期」(臨死状態)
臨死の状態で,死期が切迫している時期。
また日本老年医学会では 「高齢者の終末期の医療お
よびケア」に関する 日本老年医学会の 「立場表明」
201220)において,「終末期」を 『病状が不可逆的かつ
進行性で,そ の時代に可能な限 りの治療によっても病
状の好転や進行の阻止が期待できな くな り,近い将来
の死が不可避 となった状態』 とし,ほぼ日本医師会の
定義 と同様 と考えられる。しかし終末期は多様であ り,
患者の状態を踏 まえて,実 際の現場でケースバイケー
スで判断せ ざるを得ないのが終末期医療であることを
念頭に置 く必要があろう。それ故,杓 子定規に終末期
の定義を決定 しても意味がないことは知っておかなけ
ればならない。
① 延命医療は無駄な医療なのか
前章でも述べたように 「生老病死」は厳然たる自然
の摂理であり,古来より人間はこの大 きな壁に挑戦し
て きたが,悉 く撥ね返 されてきたといっても過言では
なかった。 しかし現代医療の目覚 ましい発展により,
一部の病気は克服され,寿命は飛躍的に延びた。古 よ
り人々の最大の願いであった長命 ・長寿が現実のもの
となった。私達医師は病気を治癒 し,寿命 を延ばすこ
とが最 も重要であると教育 され,実践 してきた。
古代ギリシアのヒポクラテスの誓いでも,患者には
いかなる危害 も加えない。求められても致死薬の投与
はしないとされている。このヒポクラテスの倫理の高
邁さに感動 した杉田成郷や緒方洪庵が訳 した 『フーヘ
ランドの医戒』にも 「人の生命 を保全 し,つ とめてこ
れを長 くあらしめるのは,医 師の最大の 目的である。
およそ人の生命をちぢめるようなことは,医 師たるも
のは誓 ってこれ をなすべ きでない」と述べ られたお
り21),医師の伝統的倫理観は,あ らゆる努力 を払い
延命に努めることであった。そこには延命医療に対 し
て,負 のイメージはひとかけらもなかった。更に20
世紀に入 り,人工呼吸器等医療機器の発達により,か
つては治療困難であった患者 を救命することが可能と
なり,多 くの患者の福音 となった。ところが最近,一
旦救命ができた後,そ れ以上の回復の見込みがなく,
意思疎通を図ることもできないが,人 工呼吸器等の医
療機器により生命は長らえている様な状況が増加 し,
問題 となっている。確かにこの問題は深刻な状況にあ
り,様々な角度からアプローチが試み られているが,
私が強 く感 じることは,日 本学術会議臨床医学委員会
終末期医療分科会で も指摘 されているが22),延命治
療 に無駄な医療行為との意味合いが含まれて使われる
ことが多 くなっていることである。まず無駄あるいは
無益 という言葉を用いる際,一 章で述べた死の場合と
同様にある特定の価値観が含まれていないかどうか注
意する必要がある23)。例 えば"ど んな疾患であれ,
回復の見込みがなければ人工呼吸器を使用 し続けるこ
とは無駄(無 益)だ"と 語 られる時,"患者のQOLが
あまりに低い場合は治療 を中止すべき"といった語る
側の主観的な思いや特定の価値観に専門家ではない人
を導 く恐れがある。また,も しこの傾向が今後強まる
とすれば,終 末期医療のみならず医学教育において も
重大な支障を来す恐れがあると思う。後でも述べるこ
とになるが,終 末期状態と一口にいっても基礎疾患 と
して も様々な疾患があ り,患者さんの年齢,精 神的 ・
肉体的状態,周 囲 との関係等状況は千差万別であ り,
実際なかなかマニュアル的に終末期医療を実施するこ
とは困難である。ところが延命医療=無 駄な医療 と画
一的に捉 えられて しまえば,例 えば人工呼吸器を装着
している患者さんやその家族に"無駄な医療を続ける
な"と いった無言のプレッシャーがかけられる事態 も
無きにしも非ずである。
医学教育に関 していえば,私 自身は今後 もあ らゆる
努力を払い救命 ・延命に努めることが医師の倫理観の
基本 となるべ きであると思 う。「必死に救命すべき命
もあれば,静 かに見守るべき命もある」とよくいわれ
るが,こ の判断は非常 に難 しく,経験が必要である。
ただ先程の伝統的倫理観に基づいて教育を受けた医師
(現在のほとん どの医師がそうである)な らば,徐 々
にその判断が可能となろう。 しか しもし最初か ら,医
師は時と場合によっては,患者の命を絶っても構わな
いと教育されていれば,いずれは歯止めが効かなくな
り,安楽死や自殺幇助 といった危険な方向に走 らない
とはいえないであろう。
また私が危惧することは,終末期医療において 「延
命」を選択するか,そ れ とも 「安 らかな死」を選択す
るかといった二分法的に議論する傾向が多 くなってい
ることである。そして多 くは 「延命」＝悪いこと,「安
らかな死」＝良いこと,と捉 えられがちである。この
ような議論になってしまう理由は,終 末期=死 亡直前
と思い込み,死 ぬ瞬間のことばか り考えてしまうから
である。終末期医療で重要なことは,数 ヶ月に及ぶ場
合が多い終末期のプロセスそのものを大切にすること,
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すなわち患者さんに十分かつ適切なケアを提供するこ
とであ る。そのケアの過程の中で,「死」か 「延命」
かといった二分法的なとらわれから解放され,患 者,
家族,そ して医療者それぞれが納得できるような形に
落ち着 くのではないだろうか。確かに患者の中には
「死 にたい」と話す人 もいるが,そ の言葉の裏 には
「生 きたい」と願 う心が隠されていることが多 く,医
療者の思い込みは危険である。また家族も時に 「患者
の苦 しむ姿が見ていられない。何 とか して欲 しい。」
とパニック状態になる人もいるが,自分達の見方や都
合で患者の状態(肉 体だけでなく精神的な要素も含め
て)に対 し,一方的な判断を下すことには問題があろ
う。医療者 も家族 も,難 しいことではあるが,で きる
だけ患者の立場に立ってケアすることが求められてい
ると考える。そのためには生 と死は対立するものでは
な く,表裏一体であることを自覚する必要がある。
「延命医療」=「無駄な医療」,「安らかな死」=「安楽死」
とい短絡的な考えは絶対に慎 むべ きであろう。「生 き
る」ことも 「死ぬ」ことも,人生 というプロセスの中
で捉え直すことが必要ではないだろうか。
② QOL(Quality oflife)とは何 か
QOL(Quality of life)という言葉は1960年～1970
年代にかけて欧米諸国を中心に社会の福祉水準を表す
ものとして,経 済成長という指標では見過ごされる生
活の別の豊かさに光をあてる言葉 として用いられてい
たとい う24)。1970年代に入 り,QOLは医療の分野で
も用いられるようになった。その場合,医 療関係者の
間では 「生活の質」,倫理学者の問では 「生命 の質」
と訳 される ことが多 い ようである25)。奥 野に よれ
ば26)「生活の質」 と訳される場合のQOLは,あ る病
態についての本人の主観的評価をさし,これは医療者
側からみた手術成功率や生存率だけでは測 りきれない
患者自身の主観的な満足度や暮 らしやす さを医療の質
の評価 に取 り入れようと導入された概念であり,一方
「生命の質」と訳 される場合のQOLは,延 命治療 の
停止や安楽死の是非を問う文脈で も用いられるという。
本項では後者の 「生命の質」と訳 される場合のQOL
について考察 したいと思う。
まず第一に 「生命の質」と訳されるQOLは。人の
生死 を左右する非常に重い意味を持つ言葉であると認
識する必要がある。前項で述べたように,以前は否定
的なニュアンスのなかった 「延命医療」 という言葉が,
最近 「延命医療」=「無駄な医療」 といった様に認識 さ
れがちになったことに大きな影響を及ぼしているのが,
このQOLな のである。例えば後述する人の生死に関
わる深刻な問題である人工呼吸器の差 し控えと中止の
実施の根拠 となるのがQOLなのである。だからこそ
QOLを曖昧 に捉えるのではな く,厳密に評価すべき
であろう。
第二に,QOLは当事者である患者本人が自分のお
かれている状況を主観的に判断するものであって,第
三者である医療者が客観的に判断することは困難であ
ることを再認識する必要があろう27)。例えば人工呼
吸器を装着 している筋萎縮性側索硬化症の患者さんが,
言葉を発せられなくても,パ ソコンなどを使って家族
と十分コミュニケーションがとれている場合に,その
状 況 を詳 し く知 らない第三者が 「その患者 さんの
QOLは著 しく低下 してお り,人工呼吸器などの延命
治療は無駄であ り,中止すべ きである。」と判断する
ことが,い かに問題があるかは自明なことであろう。
QOLはあ くまで 「主観的」なものであるとい う視点
がもしないがしろにされるなら,患者の人権が侵害さ
れるだけでな く,その命まで危機に晒され,終 末期医
療は荒廃の一途をたどるであろう。ただし明確 に自分
の意思を表示できないような重症の昏睡状態の患者の
場合等に,第三者がQOLを判断で きるかについては,
この項の最後に考察したい。
第三に,QOLは患者の自己決定権の発動28)の一つ
であると理解することである。患者 は1960年代 まで
は医療者(特 に医師)が 指示 した治療 をその通 りに受
ける,パ ターナリズム医療での受動的な存在であった
が,人 権運動の高まりと共に,ど んな治療 を受けるか
は患者 自身が選択する,自己決定権医療での主体的な
存在へ と変化 して きたとい えよう。その中で イン
フォーム ド・コンセン トと共に,QOLの概念 は患者
が受けたい治療 を選択する際の重要な指針 ・根拠 とな
るものであるといえよう。それ故に前述 したように患
者 自身の意思が明確でな くなった時に,患者のQOL
という権利 をいかに守るかが問題 となる。
第四 に,SOL(sanctity of life)との関係で ある。
キリス ト教圏ではSOLという言葉には 「生命は神 に
よって造 られたものであ り,特に人間は神に似せて造
られたものであるから,人の生命は人間が侵 してはな
らない神聖なものだ」という意味合いが込められてい
る とい う29)。しか し宗教 的背景の異 なる日本で も
「人の命はそれ自体で尊 く,何 ものにも代 えがたい」
と多 くの人は思っているであろう。ヒポクラテスの時
代 より,このSOLは医療の根底を成 してお り,SOL
に基づいて,従 来次の三つの倫理原則が主張されてき
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た29)。
[第一の倫理原則]人 為的に死 を招いてはならない。
少なくとも正当防衛の場合を除き,人が人を死なせて
はならない。
[第二の倫理原則]あ る人の命が値打 ちのあるもの
かどうかを第三者が問うことは許されない。人の命は
無条件に尊いはずなのである。
[第三の倫理原則]ま してや,あ る人の生命の価値
を他の人の生命の価値 と比較することは許されず,す
べての人の命は平等に扱わなければならない。なぜな
ら,すべての人の命はそれぞれ他 と代えがたい尊 さを
もつと信 じられているか らである。
生命倫理学者 であるフ レッチ ャー に代 表 される
QOL概念の提唱者達は,し ばしばQOLとSOLを対
立的に捉 えがちである30)。彼 らはSOLを生命至上主
義(vitalism)と同義 みなし,ひたす ら延命 を計る
SOLは,人間を単 なる物体 ととらえ,そ の機械的な
延命を考えているだけであり,精神性を無視 し,人間
を物象化 していると批判する30)。しか しこの批判は
実際の臨床とはかけ離れた,観念的なものであると私
は考 える。医療現場ではSOLとQOLを対立的にみ
るのではな く,基本 にSOLの考 えを置 き,同 時に
QOLを考慮 しなが ら医療行為を実施 しているのであ
る。
例えば死に瀕するガン患者に対 し,い くらその生命
が神聖だか らといって,強引かつ無理な蘇生処理を施
行することは現在ではあり得ない。患者に苦痛を与え
て まで生命の維持 を計 り,死 を引 き延ばす ことが
SOLではないはずである。SOLを極端 な生命至上主
義31)(人間の生命は可能な限 り維持 しなければなら
ず,そ れを奪 うことは常に悪である)と 同列に考える
べ きではない。SOLとQOLをバランスよく配慮して
患者の治療にあたることが求められている。
第五に医療現場におけるQOLについて考えてみた
い。医学のみならず科学研究の方法としては,量 的研
究(quantitative research)と質的研 究(qualitative
research)の2種類があ り,量的研究が数値化可能な
データ(定量的データ)を用いるのに対 し,質的研究
は研究対象の言葉や行動のような数値化 しにくい素
材(定 性的データ)を 用いる研究である32)。一般的
な科学的評価 としては質的研究より量的研究の方が高
く,現 代 医療 の基本 となるEBM(Evidence-Based
Medicine)は正 に量 的研究 による客観 的 な定量 的
データに基づいた医療なのである。一方QOLは患者
個人の主観的判断であって,客 観的に定量化すること
は困難である。一般性を追求するEBMと 個別性を重
視するQOLは元来,相 対するものであるが,高 度に
発達 した現代医療では専門家によるEBMを 実施 しな
ければならないと同時に,患者の人権を護るためにも
QOLに配慮する必要があ り,難 しい舵取 りが求めら
れているといえよう。しかも判断が最 も困難な終末期
医療では,治療の是非など最終的な決定はQOLに基
づいた患者本人の意思に委ねられている。後述する人
工呼吸器の差 し控えや中止の問題に直面 した時,客観
的な医療判断では人工呼吸器の治療を実施する方がベ
ターであるとされて も,患者 自身が自己のQOLが著
しく失われていると考え,人工呼吸器の治療を望 まな
いと決断すれば,そ れが何 より優先 されるのだろうか。
先に極端な生命至上主義には問題があると述べたが,
同様にQOLを優先するあまり,患者の意思を無条件
に受け入れれば,安 楽死や自殺幇助 を肯定することに
ならないであろうか。悩 ましい課題であるが,こ こで
はQOLに 関 していえば,結 果 としてのQOLだ けに
目を向けるのではな く,治療の過程の中で,患 者が納
得 して示 したQOLなのかを見極める必要があるであ
ろう。そのためには患者が身体的のみならず精神的に
も十分なケアを受けられる環境を医療者は整えること
が必要であろう。
最後 に自分の意思表示が困難 な場合,第3者 が
QOLを判断す ることが可能かについて考察 したい。
幾度 も述べているように,基 本的にはQOLは患者個
人の主観的判断であって,第 三者が客観的に判断する
ことは問題がある。例えば浅井は,医療従事者は時に
無意識に患者のQOLを 「よい」や 「悪い」 と判定 し
がちであ り,これをそのまま医療決断に利用すること
には問題があると指摘 している33)。「生命の質」をよ
い ・悪いと判定することは 「生命の質」の価値を評価
することであ り,役に立つか ・役に立たないか といっ
た価値判断をすることであり,結局はこの人は生 きる
に値するか ・値 しないか といった問いかけに行 き着 く
のではないだろうか。患者本人の主観的判断を尊重す
ることとしたQOLと は別の側面が"第3者 がQOL
を判断することが可能か"と いった問いかけをするこ
とで,あ ぶ り出されてきたといえよう。終末期医療で
の厳 しい判断を迫られるケースほど,このQOLの 別
の側面 というよりQOLの本質が明らかになって くる。
例えば重症の昏睡状態の患者の例では,1976年のア
メリカでのカレン ・クインラン裁判において,患者の
「生命の質」が低いから人工呼吸器を中止するのでは
な く,「特別な手段」だから人工呼吸器を外 して よい
一55一
藍 野 学 院紀 要 ・第25巻 ・2011
とあえて第3者 がQOLを判断することの是非を回避
した判定が下された34)。しか し意識のある人が肺炎
で人工呼吸器が密着されている場合,人 工呼吸器が特
別な手段だから外 してもよいとは誰も思わないであろ
う。やは りQOLの問題抜 きの判断には無理があろう。
また重度障害新生児のQOL判定の是非も意見は大き
く分かれている。
自身の意思表示が困難な場合,第3者 がQOLを 判
定することが可能かとの問いに対 し,私達はまず,①
『QOLはその本質 として,"その人が生 きるに値する
か ・値 しないか"と い う価値判断を求める概念であ
る。』 とい うことに気づ く必要がある。このため重度
障害新生児の治療の差 し控えや中止に対 しては,"障
害者差別である"と の猛烈な反論 ・反対が米国では起
きたという34)。すなわち①の観点からいえば,QOL
は場合によっては深刻な差別をひき起こす可能性があ
るといえよう。そのためにも ② 『原則 としてQOLは
患者が意思表示することが可能な場合に限る』 という
基本原則に常に立ち返る必要があろう。 しかし前述 し
たような重症の昏睡状態の患者や重度障害新生児のよ
うに,ど うして も自分の意思表示が困難である場合,
第3者 によるQOL判定が正当化 されるか否かは,今
後十分な議論や検討が必要であろう。その際,奥野が
述べているようにQOLが 「本人にとっての主観的価
値」から 「周囲の人にとっての,あ るいは社会にとっ
ての,そ の患者の価値」へ と横滑 りしてしまう可能性
が常にあることに留意 しなければならないであろう。
③ 終末期の類型
終末期に至る疾病や患者の状態は様々であり,単に
終末期医療 として統一的な治療指針を示すことは非常
に困難である。そこでまず 「終末期」をいくつかのタ
イプに分け,そ れぞれについて 「終末期医療」のあり
方について考える必要があろう。本稿では,日本学術
会議臨床医学委員会終末期医療分科会による 『終末期
医療のあ り方について―― 亜急性型の終末期につい
て 』――22)を紹介 して,考 察 したい。ここでは終末
期を以下の三つのタイプに大別 している。
1)救急医療等 における急性型終末期
2)がん等の亜急性型終末期
3)高齢者等の慢性型終末期
それぞれについて特徴を示す。
まず1)に ついては,すでに日本救急医学会が 『救
急医療における終末期医療に関する提言(ガ イ ドライ
ン)』を報告 し35),その中で終末期を 「妥当な医療の
継続にもかかわらず死が間近に迫っている状況」 と定
義 し,次の四つのいずれかを指す,と している ① 不
可逆的な全脳機能不全(脳 死診断後や脳血流停止の確
認後 なども含む)と 診断された場合,② 生命が新た
に開始された人工的な装置に依存 し,生命維持に必須
な臓器の機能不全が不可逆的であ り,移植などの代替
手段 もない場合,③ その時点で行われている治療に
加えて,さ らに行うべ き治療方法がなく,現状の治療
を継続 して も数 日以内に死亡することが予測される場
合,④ 悪性疾患や回復不可能な疾病の末期であるこ
とが,積 極的な治療の開始後に判明 した場合,で ある。
いずれの場合で も患者の生命が切迫 していること,患
者の終末期医療に関する本人意思が確認で きないこと
が多い等がある。
2)この型22)の終末期 は 「がんを治すことを放棄 した
時点か ら,死亡するまでの期間」「病状が進行 して,
生命予後が半年あるいは半年以内と考えられる時期」
など各種の定義がある。共通するのは,判断の基準に
「生命予後」を必ず取 り入れている点で,半 年あるい
は半年以内は概ね一致する予後判断といえる。逆に言
えば,こ のような生命予後が予想される場合は,こ の
型に分類されることになる。
3)前述 したように日本老年医学会は,終 末期 を 「病
状が不可逆的かつ進行性で,そ の時代に可能な限 りの
治療によって も病状の好転や進行の阻止が期待でき
な くな り,近い将来の死が不可避 となった状態」と
し20),その定義に具体的な期間の規定 を設けなかっ
た理由としては,高 齢者は複数の疾病や障害を併せ持
つことが多 く,また心理 ・社会的影響も受けやすいた
めに,そ の 「終末期」の経過はきわめて多様であり,
そのため臨死期に至るまでは余命の予測が困難である
からとしている。 この型の終末期は脳卒中,認知症,
呼吸不全など,患者数の急増及び治療困難な慢性疾患
が対象となり,今後我が国における非常に大きな医療
問題となろう。
このように終末期を1)急 性型2)亜 急性型3)慢
性型の三つのタイプに分けることは,大 きな問題はな
く,臨床上も有用であると考えられる。 しか し終末期
医療のあ り方について,こ の三つ を比較すれば,2)
亜急性型を除けば1)急 性型と3)慢 性型は複雑で大
きな課題が山積 してお り,特に3)慢 性型は端緒を開
いたばか りの状態であ り,医学のみならず人文科学や
社会科学などを含む学際的研究 も必要であり,一部の
研究者のみならず,国 民的議論が求め られることにな
ろう。なぜならこの問題には科学的 ・システム的議論
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だけでなく,日本人の持つ人生観や死生観に配慮する
ことが欠かせないからである。この ような状況の下,
先の日本学術会議の分科会が対象 とした終末期医療は
2)亜急性型のものに限 り検討 を加 えられているが,
現時点では致 し方がないところであろうが,今 後1)
急性型 3)慢性型について も議論が進められ,何 らか
の具体的な答申が発表されることを期待 したい。
④ 人工呼吸器 をめぐる問題
井藤36)は最 近公表 された終末期医療 に関す るガ
イ ドライン,勧告,あ るいは指針(表1)よ り,その
まとめ(表2)を 報告 している。この中で治療の差 し
控 え(withholding treatment)と治療の中止(with-
drawal oftreatment)が,終末期医療において最 も大
きな検討課題である。この場合,治 療としては人工呼
吸器の装着,人 工透析,水 分 ・栄養補給,輸 血,薬 物
の投与等が考えられるが,本 論文では人工呼吸器に焦
点を当てて考察していきたい。その理由としては,会
田 も指摘37)しているように,人 工呼吸器による治療
は最 も一般的な延命医療法であ り,欧米の先行研究に
おいて人工呼吸器は死が予期される患者において最 も
頻繁に差 し控 えや中止が行われていることが示 され,
日本において深刻な社会問題の一つであ り,延命医療
中止の議論の中心になっているか らである。 しか し人
工呼吸器の装着 といっても,そ の基礎疾患 によって
様々である。そこで前項で述べた終末期の三つのタイ
プ1)急 性型 2)亜急性型 3)慢性型のそれぞれにつ
いて検討を加えることとする。
2)亜急性型の場合
この場合の多 くはがん等の悪性腫瘍が対象 となる。
しか し実際の臨床現場では,が んの末期で治療手段が
尽 きた時,人 工呼吸器装着を含む蘇生延命術の対象に
なることはほとんどない38)。私が研修医 として医師
のスター トを切った1980年代後半には,指 導医より
「末期の肺がんの患者 さんに人工呼吸器を装着するこ
とは罪である」 と厳 しく指導 された。本来がんの末期
状態は,医学的見地からいって人工呼吸器等の適応で
はなく,そこに患者の意思表示の問題が入 り込む余地
はない。以前私はがん末期の患者に心臓マ ッサージ等
の心肺蘇生術を行って,何 とかもう少 し命を長 らえて
もらえないかと患者家族から懇願されたことがあった
が 「これ以上の医学的処置を行っても患者さんの命が
永 らえることはなく,患者さんの体の負担になるだけ
ですか ら」 と説明し,家族に納得 してもらった経験が
幾度 となくあった。このがん末期の対応は,医 師の科
学(絶 対に救命できない)と 良心(患 者に負担をかけ
ない)に基づいた医療行為であり,後述するヒポクラ
テスの医の倫理を継承 した人格主義生命倫理による対
応であった(そ の時は全 く意識 していなかったが)と
いえよう。 リビングウイルなどの事前の指示書が必要
表1 最近公表された終末期医療に関する勧告 ・ガイドライン ・指針
1) 2001年
2) 2006年
3) 2007年
4) 2007年
5) 2007年
6) 2008年
7) 2008年
日本老年医学会 「高齢者の終末期の医療及びケアに関する立場表明」
日本集中医療学会 「集中医療における重症患者の末期医療のあ り方についての勧告」
厚生労働省 「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」
日本救急医療学会 「救急医療における終末期の医療に関するガイドライン」
全 日本病院協会 「終末期医療の指針」
日本医師会生命倫理懇談会答申 「終末期医療に関するガイドライン」
日本学術会議 「終末期医療のあ り方について―― 亜急性型の終末期について―― 」
表2 最近公表された終末期医療に関するガイドライン ・勧告 ・指針のまとめ
1)終末期医療 ・ケアのあり方
① 疼痛,苦痛,不 快,倦 怠感等の症状の緩和が十分になされるべき
② 患者のみならず家族に対 しても精神的,社 会的支援を含む包括的ケアがなされるべき
2)終末期医療 ・ケアの方針,方 法の決定プロセス
① 医療従事者(医 師など)か らの適切な情報の提供と説明
② ①に基づ き,患者 と医療従事者 とが話し合う
③ ②に基づ き,患者本人が自身が望む方針 方法を示す
④ ③を尊重 し,最終的な方針,方 法を多専門職種からなる医療 ・ケアチームが決定 し実施する
⑤ 治療の差 し替え(不 開始),開始,中 止(撤 退)等 は多専門職種からなる医療 ・ケアチームが慎重に判断
し,患者本人の意思を確認し,文書にまとめ実施する
⑥ 現場の多専門職種からなる医療 ・ケアチームが判断に迷う場合は,多専門職種からなる医療機関を代表す
る委員会で話 し合い,決 定する
3)終末期の方針,方 法に関し患者本人の意思確認ができない場合
① 家族による患者意思の推定を尊重する
② 家族が患者意思の推定ができない場合は,よ く話 し合った上での家族の意思を尊重する
③ 家族がいない場合は,多 専門職種からなる医療 ・ケアチームが決定
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となる場合は,何 らかのアクシデントで通院している
病院とは違 う病院に,全 く治療情報のないまま救急搬
送されるようなケースに限られると考えられる。以上
2)亜急性型,特 にがん等の悪性腫瘍では一般的に人
工呼吸器を装着することがほとんどなく,人工呼吸器
の差 し控えや中止 といった難 しい判断が迫られるケー
スは非常に少ないと考えられる。
1)急性型
この場合はほとんどが救急医療現場での終末期であ
る。この救急医療現場での終末期は,が ん患者や高齢
者の場合 とは全 く異なっている。そのケースのほとん
どは,先程までは全 く健康 と思われていた人に事故や
疾病が突然発症 し,発症後極めて短時間で死が切迫す
る事態となることが多い。このため救急医療現場での
終末期は,内科の場合 とは違って
① 患者本人や家族に対 して病状や治療の説明を十分
に行う時間的余裕がほとんどない(安 定 した医師
患者関係 を築 くことが困難)
② 患者の意識がなく,患者本人の意思を尊重するこ
とは不可能(イ ンフォーム ド・コンセントの成立
が困難)
等の特殊な特徴があることをまず念頭にお く必要があ
る。具体的な現場を想定すれば,家族は愛する大切な
人が突然倒れ,意 識 もない瀕死の状態の本人と対面せ
ねばならず,い くら医療側から詳しく説明を受けても
心理的にはパニック状態である。そのような状況の中
で,患 者の死 と向い合っていかなければいけないのが
家族なのである。医療側にとっても,刻一 刻と患者の
容態が変化する中で,救命医療 を全力で尽 くすだけで
なく,パニック状態 ともいえる家族に,限 られた時間
で,患 者の厳 しい病状 と死の可能性についても説明を
しなければならないのである。家族にとっても医療者
にとっても救急医療現場での終末期は本当に厳 しい状
況であり,修羅場なのである。
この中で人工呼吸器の中止が大きな問題として最近
クローズァップされてきた。この人工呼吸器の中止に
ついては会田が救急医35名よりインタビュー を行い,
詳 しく分析 している39)。それによれば末期患者にお
ける人工呼吸器の中止はほとんど行われていないこと
が明らかとなり,その要因として ① 警察の介入 ・報
道問題 ② 家族関連問題 ③ 医師側の心理的障壁 ④
医学的要因の4つ の直接要因群 と ⑤ 患者側への過大
な経済的負担な く入院継続が可能になる仕組み という
間接要因から成っているとしている。本論文で も会田
の示 した要 因別に考察 してい きたい。以下 「対象医
師」とは会田がインタビューを行った35名の救急医
のことを示す。
まず ① 警察の介入 ・報道問題については,対 象医
師のインタビューにより(a)治療 中止基準 の欠如
(b)免責保証の欠如(c)捜査当局の殺人容疑での介
入事例の存在(d)「問題報道」とい う認識(e)施設
内の方針 「決 して中止 しないこと」等が示されている。
(a)については日本ではがん医療以外では治療の制限
に関するコンセンサスや基準が不在であると指摘され
ているが,す でに2)亜 急性期の場合で述べたと同様
の意見であ る。(a)(b)に対処す るため,「は じめ
に」で も述べたように昨年12月超党派の国会議員が
医師の免責を盛 り込んだ終末期医療の法律案の骨子を
公表 した。このような法律が制定されれば,(c)のよ
うに治療中止が触法行為に相当するという懸念が晴れ,
日本の終末期医療は前進するだろうか。確かに医師と
して必死に治療 していながら,殺人罪で逮捕されるよ
うならたまったものではないが,だ からといって法律
で画一的に治療方針を決定するのが,患 者さんのため
になるとは必ず しも言えないのではないだろうか。急
性型の終末期 といって も,患者の病状や家族背景は
様々であ り,皆が治療中止を望むというわけではない
だろう。現行ガイドラインより具体的かつ実践的なガ
イ ドラインを制定することも一案であろう。更に幅広
い議論が必要であろう。
次に ② 家族関連問題については,(a)医療行為の
目的主体 としての家族(b)advance directivesの不在
と意思決定代理人問題(c)別居家族 ・親戚問題(d)
「未熟な」死生観等が示 されている。まず(a)につい
て考えてみると,幾度 となく述べているように日本の
医療は家族抜 きには考えることがで きない。い くら患
者本人の自己決定が最優先されるといって も,実際の
医療現場では 「自己決定」ではなく 「自家決定」 とい
われる程,家 族の意思の比重は大 きい。特に救急医療
現場では患者本人が事前指示(advance directive)を
示 していない限り,患者の病状説明や治療方針の決定
は家族が中心であり,家族の意向が最優先されること
となる。また何度 も述べているように,日本人は欧米
人 と比べ死を受容することが難 しく,時間がかかるこ
とが多い。その理由としては,日本人にとっての死の
受容 とは 「肉体の死」を受け入れることだけでな く,
科学では割 り切れない,複雑な 「関係性の死」を受け
入れることであるからである7)。
一方救急医療現場ではただでさえ時間的余裕が全 く
なく,家族の精神的動揺 も大 きく,いくら医療側から
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病状説明を受けても,患者が今亡 くなりつつあること
など,到底受け入れることができない。そのために時
間の猶予を得ることは,救急医療現場では特に重要で
あ り,そのことが人工呼吸器の中止を回避することに
つながっているといえよう。すなわち救急医療現場で
の終末期は,治療やケアは患者を対象 とした医学的な
ものではなく,家族の心情に配慮 したケアと死の受容
の援助が中心になるといえよう。(b)については次項
で述べることとする。
(c)については,医 師として全 く同感できることで
ある。時間をかけてようやく同居家族に患者の病状や
予後について納得 してもらったのに,病状が更に悪化
した時期に初めて面会する別居家族や親戚が 「何だ,
この治療は！転院させる」等せっかく確立した信頼関
係が壊されることが度々あった。家族の意向が重視 さ
れる日本では,あ る程度やむを得ないことかもしれな
いが,患 者が 自己決定できない時,代諾者 としての家
族の優先順位等は定める必要があると考えるが,ま た
次項で述べたい。
(d)については,日本 は欧米のようなキ リス ト教
を背景 とした文化 とは全 く違った文化背景 を有してお
り,私は一概に日本人の死生観が未熟であるとは思え
ない。死の受容についても,欧米人が肉体の死 をもっ
て人の死は完全に成立するという,やや即物的な傾向
がみ られるのに対 し,日本人は生者だけでな く死者と
の関係性を大切にしており,死に対する見方が単純で
はない7)。この分野については,今 後も更なる検討が
必要であろう。
次に ③ 医師側の心理的障壁 については(a)「縮命
への作為」の忌避(b)患者家族への説明に由来する
心理的負担(c)通常の臨床上の行為ではない という
感覚等が示 されている。
ここでは特に(a)について考察 してい きたい。会
田は対象医師の多 くは人工呼吸器の中止を 「縮命の作
為」 と捉 え,「手を下ろ した感」「死に追いやった感」
を持ち,そ の 「作為」を回避したいという心理的傾向
を有す ると述べている40)。また治療の積極的な撤退
は自ら手を加 えた感があ り,抵抗があるため,治 療の
差 し控 えという形で対応 したい との先行研究41)も紹
介 している。それに対し,欧米では治療の差 し控えと
中止には倫理的 ・法的に差がないと結論されていると
述べ40),倫理的に差がないという学問的結論 と医療
者の臨床実感には隔た りがあることも認めた上で,そ
れでも治療の中止に対 して心理的な抵抗を感 じるので
最初から差 し控えるというや り方は,患者の利益より
も医療者 自身の情緒的ニーズを優先するものといえ,
過少 医療 と過剰 医療 の原 因ともなる と批判 してい
る40)。
この批判に対 し,医師として述べてみたい。私自身
は内科医であ り,救急医ではないが,人 工呼吸器を装
着した多 くの患者を担当してきたが,人 工呼吸器を中
止した経験は一度もない。人工呼吸器が装着されてか
ら長期間に渡 り,家族から 「人工呼吸器を外せないで
しょうか。私たち家族は全員納得していますからお願
いします。」 と言われたこともあったが,「人工呼吸器
を外せば,命 を絶つ ことになりできません。」 とはっ
きり断っている。私の周囲では,私 のように人工呼吸
器を中止した(呼 吸状態が良 くなって,身 体の状態が
改善したから外すではな く,終末期にあ り,呼吸状態
の改善が期待できない場合)経 験がない医師がほとん
どであった。欧米の様に終末期 にある患者の人工呼吸
器を中止できない日本の医師は遅れているのであろう
か?立 川42)は,「いのち」という言葉の語源は 「息の
内」「息の道」であり,古来より日本人は 「生 きてい
る」=「息をしている」と考えてお り,それ故 「死」を
表現す る時に 「息 をひ きとる」「息絶 える」 と 「息」
がついた言葉で表 していると指摘 している。日本人に
とって 「生」=「息 を してい る」=「呼 吸 して い る」,
「死」=「息が止 る」=「呼吸停止」であ り,この感覚 ・
感性は現代の 日本でも根強 く残 っていると考えられ,
このことが人工呼吸器の中止や,脳 死概念の受け入れ
が困難である原因の一つではないだろうか。医療とは
人の 「生老病死」と深 く関わることであり,医師個人
の心理的問題と片付けるのではなく,日本人の持つ文
化的背景も考慮に入れる必要があるのではないだろう
か。
④の医学的要因については(a)急性期であること
(b)間近な臨終の予測(c)予後の不確実性等が示さ
れているが,こ れについては先に述べているように一・
般医療現場とは全 く異なる救急医療現場の特殊性によ
るものと考えられる。
間接要因である⑤については,日本の皆保険制度に
よる安価な医療サービスの提供によると考えられるが,
今後経済状況の変化により医療費の抑制の可能性 もあ
り,これから大 きな問題 となろうが,詳細は別の機会
にふれることとする。
また日本では 「末期患者において,一 旦装着 した人
工呼吸器は,死 亡時まで取 り外 さない」との方針を
とっている施設が多 く,治療中止が困難な現状では人
工呼吸器を装着 しないという治療の差 し控えが多く実
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施 され,「助かるかもしれない もの もつけなくなる」
という風潮が広 まっているのではないかと思う人もい
るだろうが,医療現場ではそのように安易に決めるこ
とはな く,人工呼吸器 を装着するか否か,医療者は真
剣 に悩み,場 合 によっては家族の意向 も考えなが ら
(救急医療ではその時間的余裕 もないことが多いが)
厳 しい決断を迫られているのである。現時点では私自
身も感 じることではあるが,人工呼吸器の中止につい
て判断を迷 うことはなく(ほ とんどの場合,中 止でき
ないとい う結論に達することが多い),逆に人工呼吸
器の差 し控え,装着するか否かについて思い悩むケー
スが実際の医療現場では多いのではないだろうか。こ
の点については3)慢性型において私自身の経験を踏
まえて述べることとする。
このように現在のところ,人工呼吸器の中止 を回避
す る傾向が強いわ けであ るが,日 本救 急医学会 は
2007年10月『救急医療における終末期医療に関する
提言(ガ イ ドライン)』35)を発表 した。この中で終末
期の定義 と一定の条件を満たせば,人工呼吸器等の延
命措置の中止を行 うことができる日本で初めての指針
を示 し,「人工呼吸器の中止」について一石 を投ずる
こととなった。その内容は1.終末期の定義 とその判
断については前述の通 りである。2.延命措置への対
応については,リ ビング ・ウイルなどのadvanced di-
rectives(事前指示)は 尊重するが,家 族 らの意思が
重視されているのが特徴である(まず ① 家族 らが積
極的な対応を希望 している場合を確認 し,それでなけ
れば ② 家族 らが延命措置中止に対 して 「受容する意
思」がある場合 ③ 家族らの意思が明らかでない,あ
るいは家族 らでは判断できない場合 ④ 本人の意思が
不明で,身 元不詳などの理由により家族 らと接触でき
ない場合のいずれかを複数の医師,看護師等を含む医
療チームで選択する)。このガイドラインについては,
様々な意見や批判 もあろう。医療者側からも 「救命不
可能ならば延命措置を中止する」 とガイ ドラインに肯
定的な意見 もあれば,「終末期状態が永遠に続 くわけ
ではな く,現状を維持する」「延命措置は絶対に中止
できない」 といった不定的な意見 もあり,現時点で一
定 した ものはない。また医療を受ける側からも 「尊厳
をもって死を迎えるため無意味な延命は希望せず,リ
ビング ・ウイルな どのadvanced directives(事前指
示)に よる患者本人の自己決定権を最大限尊重すべ き
である」と積極的 な意見 もあれ ば,「医師が意図 を
もって死期 を早めることは倫理上許 されないのでは
ないか」 と否定的な意見,あ るいは刑法学者 を中心
に43)「延命医療の中止 を認めることにより死期 を早
めることが 日常化すれば,生 命の価値付 けと不要な生
命の抹殺につながる恐れがあるのではないか」 といっ
た強い懸念 も表明されている。今後このガイドライン
について,医 学のみならず法的 ・倫理的アプローチに
よる様々な角度からの検証が必要であろう。
3)慢性型
日本学術会議の分科会において も22)指摘 されてい
るように,こ の3)慢性型は高齢者を中心 とした,し
かも不可逆的かつ進行性の過程をたどることの多い脳
卒中,認知症,呼 吸不全等の慢性疾患が対象 となる。
同じ高齢者といっても,基礎疾患の違いによって終末
期医療の対応方法は大きく変わって くることが予想さ
れ,個 別疾患ごとの検討が必要であろうが,な かなか
まとまった報告がみられないのが現状である。そこで
本稿では,私 自身の経験 を報告し,検討を加 えてみた
い。
私の父は晩年,認 知症を患い,徐 々に症状は悪化 し,
家族,特 に介護の中心であった母親の負担は重 く,自
宅介護が限界に近づいていたと考えられる頃,急 性胆
嚢炎で緊急入院となった。病状の重い認知症の患者が,
的確で迅速な治療を行わねば命に関わるような急性疾
患に罹った時,ど んな施設で,ど のような治療 を行う
べ きかについては様々な意見があ り,病院に入院させ
な くともよい という考 え44)や,治療 として抗生物質
の使用 は考 えな くてもよいとい う報告45)もある。今
後大いに議論されるべきと考える。私の父の場合は非
常に強 く腹痛を訴えたこともあ り,病院に入院となり,
急性胆嚢炎に対 し抗生剤治療 を開始 し,痛みや発熱は
軽 快,全身状態も改善し,老人施設へ転院も考えてい
たところ,誤 嚥によると思われる重症肺炎 を併発 し,
呼吸状態が急激に悪化した。抗生剤投与およびマスク
による酸素吸入にても改善認めないため,主 治医より
私に緊急の電話連絡があ り,人工呼吸器の装着につい
て判断を求められた。正に 「認知症と人工呼吸器」と
いう大 きな課題に直面 し,「人工呼吸器の差 し控え」
の是非について,医 師としてではなく患者の家族とし
て判断を求められたのである。
私は主治医として患者さんの家族に,私が求められ
たように 「とて も呼吸状態が悪 く,人工呼吸器をつけ
ないと命にかかわる状態です。人工呼吸器を付 けるか
どうされますか?」 と幾度となく説明 し,家族に判断
を求めてきた。 しか し自分自身が経験 して初めて,今
まで患者家族に大変な精神的負担を強いていた と気づ
いた。法律関係者や倫理学者から"法的 ・倫理的に問
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題はない"と 御墨付を得たとして も,いざ医療 という
現場に立ち,自 らが判断を下さねばならない状況に追
いこまれた ら,簡単に決断できないのが人工呼吸器の
差 し控えや中止の問題なのである。特に私の父のよう
に認知症の場合,人 工呼吸器を装着 して,よ しんば重
症肺炎が回復 しても,認知症が良 くなるわけで もなく,
逆に悪化する例 も少なくない。また人工呼吸器の治療
を続けることが,そ もそも認知症のない患者以上に認
知症患者には大 きな負担であり,管理する側の医師 ・
看護師や見守る家族にとっても大変つらく苦 しい状況
が続 くことが多い。 しか しがんの終末期のように,余
命い くば くもなく,人工呼吸器のような蘇生術が無意
味である場合と違って,い くら認知症だからといって,
肺炎のように治療可能な病気 に対 し,人工呼吸器など
十分な手立てを尽 くさず,患 者が死亡すれば,表現は
悪いが 「自分の決定によって患者 さんの死 を早めた」
と感 じる人もいるだろう(場合によっては"人 を殺め
た"と 自責の念 にか られる人 もいるかもしれない)。
救命不可能であるがんの終末期や救命が十分可能と考
えられる救急疾患 と違って,認 知症の場合"人 工呼吸
器 を装着する ・しない"ど ちらが医学的 ・倫理的に正
しく,どちらが間違っているとはっきり白黒をつける
ことが大変難しい。今後,高齢社会の進行と共に,認
知症患者が急増することは確実であ り,この 「認知症
と人工呼吸器」の問題は,社会全体で真剣に議論すべ
き課題 となろう。
さて私 自身の経験例にもどると,主治医から人工呼
吸器の装着について判断を求められた時,私 も医師で
あり,先の見通しがつ くだけに 「人工呼吸器を装着 し
なければ父は早晩亡 くなるだろう。 しか し人工呼吸器
を装着すれば,現 時点は救命可能となり,命長 らえる
ことになろうが,そ れが父や私たち家族にとって幸せ
なことなのだろうか」と悩みに悩み抜いた。結局,人
工呼吸器 を装着することを決断 し,「人工呼吸器の差
し控え」を決定 しなかった。その決断を後押 ししたこ
とは,高齢者認知症の患者に重症肺炎が併発 した場合,
認知症が改善する見込みもないのに人工呼吸器を装着
する適応があるのかといった科学的 ・客観的な判断で
はなく,「今父が亡 くなって しまったら,私 たち家族
が後晦するのではないか」という情緒的 ・主観的な思
いであった。父が緊急入院 してから1ヶ月もたってお
らず,ま だ私も含め家族の誰 も父が死ぬ ということを
納得 して受け入れる状態ではなかった。 しかし,い く
ら自分たちが まだ納得できていないか らといって,
いってみれば家族の都合で父の生死 という一大事を決
定 したことに,本 当にこれで良かったのか,と ずっと
悩んでいた。結果 として,こ れか ら父は2年以上命を
長 らえた。人工呼吸器を装着 し,父の病状 も大分落ち
着いてか ら 「もしあの時 人工呼吸器を装着 しなかっ
たら,父は数 日もたたない内に亡 くなっていただろう。
父にとっても,私たち家族にとってもこれで良かった
のだ」 と,今から考えるとそう思い込むことで,さ さ
やかな安心感を得ていたのか もしれない。 しか し父が
入院 してか ら,一年以上がたち,病 院に通って必死に
看病す る母の疲労の色が濃 くなるのを見 るにつれ,
「もういいん じゃないのか」とい う思いが頭 をもたげ
て きたのである。私は 「人工呼吸器を外せば父はす ぐ
に亡 くなるだろうが,そ の方が父 も楽にな り,父に
とって幸せなのではないだろうか」 と思いだしたので
ある。医学的 ・倫理的にいえば,これが 「人工呼吸器
の中止」 という大 きな問題であり,これが正当化 され
るのは 「患者の尊厳を傷つけている」 という事実があ
るときである。 しか し実際にその現場に立てば,患者
である父が死んだ方がよいと願 うほど苦 しんでいると
は思えなかった。父はとにか く必死に生 きていたので
ある。変ったのは父ではなく,家族であった私であっ
た。あれほど人工呼吸器を付けてまで父の延命を願っ
ていたのに,父 の入院が長引 くにつれ,い くら自分や
家族が疲れているか らといって,「もうそろそろいい
んじゃないか」 と思ってしまう自分がまぎれもなくそ
こにあった。 しかも 「父の苦 しむ姿はもうこれ以上見
てい られない」 とあたか も父が苦痛を味わっているか
ら人工呼吸器を中止するというように見せているが,
実際は元気だった頃の父 とは変わり果てた姿の父を見
ることが,こ れ以上つらくて仕方がないからではな
かっただろうか。
確かに父は認知症で,自分の意思を示す ことは困難
で,入 院後は意識 レベルも低下 しており,特殊なケー
スか もしれない。 しかし 「人工呼吸器の差 し控えと中
止」 という課題に対 しては,事前指示や家族の同意と
いった法的な手続 き上の問題や医学的 ・倫理的に許さ
れるのかといった科学的 ・客観的な議論だけでは十分
ではないのではなかろうか。実際の現場では,科 学で
は割 り切ることのできない家族 と患者の問の関係性や
思い ・感情に大 きく左右 されることを知るべ きであろ
う。当然家族の身体的 ・精神的あるいは経済的負担も
考慮に入れる必要はあるが,場合によっては家族の都
合だけに合わせた自分勝手な決定が下されている可能
性 もなきにしもあらずである。
私の父の場合は,結 局 「人工呼吸器の中止」を実施
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することな く,父は2年6ヶ 月に渡る闘病生活の末,
息を引きとった。父が最後に納得 して,満 足 して亡 く
なったかは知る由もないが,私 たち家族,特 に私は医
師としてだけでな く,一人の人間として,父 から多 く
のことを教 えられたと強 く感 じている。
高齢者,特 に認知症の慢性型終末期において,人 工
呼吸器の差 し控えや中止の問題を単純に画一的に解決
することは不可能である。高齢者や認知症のように多
様性で個別性の強い場合,科 学的 ・客観的な原則や
データだけに頼るのではな く,日本的な文化的背景も
考慮に入れた家族 と患者の関係性等にも目を向けるべ
きであろう。「関係性」については次章で触れてみたい。
(補足)延 命医療をめ ぐるその他の課題
1.PVS(Persistent Vegetative State:遷延性(持 続
性)植 物状態)患 者について
延命医療の中止 について判断が難 しいのは,PVS
患者の場合である。PVSは脳外傷,脳 血管障害,虚
血性脳障害などにより大脳半球の広範囲の重篤な障害
が起こった時にみられ,重篤な昏睡状態の後に意識障
害,精 神機能や認知機能の消失が長期にわた り続 く状
態である46)。しかしPVSは脳死と異な り,脳幹の機
能は保 たれてお り,循環 ・呼吸 ・消化機能は正常で,
栄養補給,感 染症予防などの医学的な全身管理によっ
て長期の生存が可能であり,すでに述べた終末期の定
義19)「最善の医療 を尽 くして も,病状が進行性に悪
化することを食い止められずに死期 を迎える」に該当
せず。安易に延命医療を中止することはできない。ま
たこのPVSは医学的な病名 というより社会的病名で
あるとされ46),診断については慎重にすべ きである。
また近 年 で は最 少 意識 状態(minimally conscious
state)との鑑別診断の困難さが指摘 されるなど,医
学的に未解明な部分が多 く,現時点では延命医療の是
非 を論ず るのは現実的ではない との指摘 もある47)。
欧米で もPVSにおける延命医療 については意見が分
かれており,その理由としては宗教の関与が大とされ
ている47)。日本では 日本尊厳死協会が リビング ・ウ
イルの中で,植物状態が数ヶ月以上経過 した場合は治
療 を中止するよう明確 に求めているが16),国民の問
でも意見は分かれてお り,今後更なる議論を続ける必
要があろう。
2.ALS(Amyotrophic Lateral Sc erosis:筋萎縮性側
索硬化症)
ALSは重篤な筋肉の萎縮 と筋力低下をきたす神経
変性疾患で,運 動ニューロン病の一種である。極めて
進行が早 く,半数近 くが発症後3年 か ら5年で呼吸筋
麻痺をきたすため,人工呼吸器の装着が必要になるが,
荻野 ら48)によれば,調査 したALS患者82人の うち,
人工呼吸器の装着 を選択 したのは17%であった。こ
のように人工呼吸器の差 し控えが多い理由として,日
本ALS協会は 「家族にかかる介護の負担 を考 えて,
呼吸器 を選ばない患者 は多い」 と説明 している49)。
ALS患者は通常,知 能 も感覚 も正常を維持 したまま,
進行する疾患 と向き合わなければならないうえに,人
工呼吸器を装着 して極端に不自由な身体で生き続ける
のか,QOLを重視 して,し か も家族の介護や経済面
での負担を考えて死を選ぶのかという究極の生死の選
択を迫 られているのである50)。しか も一旦人工呼吸
器を装着 しても,病状の改善は望めず,介 護する家族
の負担 も考えると,再びこのまま生 きていてよいのか
自問を続けている人 も多いのである。また病状の進行
と共に,どのような手段を使って も自らの意思を周囲
に伝えられない 「閉じ込め状態(TLS:totally locked
in state)」に陥った場合に,人工呼吸器の取 り外 しを
求める患者 にどう対応するのか議論51)になっている
が,納 得で きる結論に至る状況ではない。
しか し現時点で確実なことは,会 田も指摘 している
ように52),ALSのような神経筋疾患領域では,安 易
に人工呼吸器の取 り外 しを容認すべ きではないという
ことである。清水53)は「このようなルールが公認 さ
れることにより,それまでは 『一旦装着 した呼吸器は
外せない』 という医療者の主張によって,自 らの生を
守られて きた患者に,周 囲の圧力がかかるという結果
をもた らしもする。つまり,患者に対 して 『周囲の人
にこれだけ負担をかけているというのに,あ なたはま
だ生 きるほうを選ぶのか』 と語 りかける無言の圧力で
ある。そこで,た とえ倫理的に呼吸器を外す可能性が
認め られたとしても,それを社会的な合意 とするプロ
セスでは,ケ アの社会化により,患者が家族に対 して
負い 目を感 じないですむような療養環境をつ くってお
く必要がある」と述べてお り,立岩49)も「生の質を
重視 して結果的に死を選ぶのか,延命治療による長い
生か。二者択一ではない道を探るべ きだ。医療や介護
をもっと充実させ,『生きて当然』 と思えるような環
境を整えていくべ きだ」 と述べ,患 者に家族に対する
負い 目を抱かせながら,生死 という究極の選択を迫 ら
せないためにも,医療や介護等の環境整備がこれから
増々重要になることは間違いない。
最近,望 ましい終末期医療 とは 「安 らかな死」を迎
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えることであるという傾向が強まる中で,「延命医療」
は人の尊厳を傷つける行為であり,人工呼吸器は無駄
な延命 をする機械であるという誤った見方が一般の
人々に広がる可能性があることが懸念される。終末期
医療で大切なことは,死 に逝 く人が安 らかに死を迎え
ることだけではなく,その人がいかにその人らしく生
きたということに目を向けることではないだろうか。
そのためにも人工呼吸器は,様 々な患者にとって欠か
すことのできない医療機器の一つであることを忘れて
はならない。人工呼吸器を装着 した人に対する差別的
なまなざしは許されるものではないことを強調 してお
きたい。
⑤ 「自己決定権」の問題点
日本での終末期医療の大 きな検討課題が治療の差 し
控 えと治療の中止であることはすでに述べてきた。一
方,欧 米では米国医師会がガイ ドライ ン54,55)で示 し
ているように 「延命医療が患者の利益とならないと判
断された場合の治療の中止は法的 ・倫理的に許容され
る。差 し控えが許容される状況では中止 も許容される。
差 し控えと中止の間には倫理的に差がない」が共通認
識 となってお り,不要な延命医療の中止は一般的 と
なっている。秋葉56)によれば,そ の背景 となってい
るのが米英においては 「個人主義生命倫理」であ り,
その最高原理は個人の自己決定権である。
医学 ・医療の分野における自己決定権は,まずナチ
ス ドイツの戦時犯罪を契機に医学研究の被験者の権利
として確立され,更 に1960年代には米国での社会運
動である公民権運動や消費者運動の高まりと共にその
動 きは医療にも広が り,「患者の人権運動」として医
師主導によるパターナリズムを批判 し,患者自身が治
療方針を決定するという 「患者の自己決定権」が確立
した。
米国において,終末期医療に関する患者の自己決定
権 を最初に認めた判例が,1975年のカ レン ・クィン
ラン事件の判決であり,遷延性意識障害であった患者
の人工呼吸器の取 り外 しが許可されたが,こ の判決が
認めたのは,患者の義父が本人のプライバシー権を代
行することであった。患者の自己決定権は米国憲法上
の最高の権利であるプライバシー権に由来する57)と
されてお り,この判決後,米 国における患者の人権運
動は更 に勢い を増 し,1976年カ リフォルニア州の
「自然死法(The Natural Death Act)」が成立 した。
カリフォルニア州の自然死法は,知 的精神的判断能力
のある成人(18才以上の者)が 末期状態である場合,
医師に対 して生命維持装置を中止するか,取 り外すよ
うに指示する書面を作製することができる権利を認め
ている法律であり,この書面は患者がまだ生 きている
間に法的に発行 される医師に対する指示書 という意味
で,リ ビング ・ウィル(Living Will)と呼ばれる58,59)。
リビング ・ウィルが世界で初めて法制化されたのはカ
リフオルニア州の自然死法であり,その後アメリカの
ほとんどの州で同じようなリビング ・ウィルの法律が
制定された。
その後,末 期状態には意識がない場合や知的精神的
判断能力が欠如する場合があり,患者の意思決定を代
行する人を前 もって決定 し,委任する必要が生 まれ,
またリビング ・ウィルにより保障されている末期状態
の場合における生命維持装置の取 り外 し以外において
も,医療行為に関して具体的に患者の意思表示 を文書
に残 し,その文書 も法的に保障されるべ きであるとい
う主張が強 まった58,59)。その結果,1983年カリフォ
ルニ ア州 で 「医療 にお ける持続性委任 権法(The
Durable Power of Attorney forHealth Care Act)」が
制定された58,59)。これは患者に対 して委任権を認め,
リビング ・ウィルをはじめとした患者の自己決定に基
づ く医師に対する指示書 を 「ア ドバ ンス ・ディレク
テ ィブ(advance directive):事前 指示」と総称 し,
これを作製する権利を認めた法律であり,世界で初め
て制定 され,そ の後 リビング ・ウィルと同様に,ア ド
バ ンス ・ディレクティブに関す る法律 もアメリカの
ほとん どの州で制定された58,59)。その結果,米 国連
邦で は1990年「患者の 自己決定権法(Patient Self-
Determination Act)」が制定され,延命医療の拒否は
患者の権利であると明示 された。
一方欧州では 「人格主義生命倫理」が背景となって
お り,その最高原理 は 「人間の尊厳」である56)。延
命医療問題は医療の問題であ り,意思決定は医師の職
業倫理に基づいて 「執拗な治療」の差し控えや中止を
判 断す るとい う56)。人格主義生命倫理については,
次章で詳しく検討したいと考える。
同意能力のある患者にとって,自 己決定権は最も重
要な患者の権利の一つであ り,医療者はこれを最大限
尊重しなければならないことはいうまでもない。 しか
し一部の末期患者や遷延性植物状態の患者のように同
意能力のない患者についての終末期の意思決定は非常
に困難な問題である。その場合は,前 述 した(1)事
前指示(advance directive)が重要 となるが,そ れが
ない場合 には(2)代諾が必要 となる。本項 では(1)
(2)それぞれについての問題点を検討する。
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(1)事前指示の問題点
事前指示 とは 「ある患者あるいは健常人が,将 来自
らが判断能力を失った際に自分に行われる医療行為に
対する意向を前 もって意思表示すること」と定義され
る60)。
事前指示 には,代理人指示(proxy directive)と内
容的指示(substantive directive)があ り,代理人指
示 とは事前指示を行 う者が意思を表示できなくなった
場合に,決定を行 う代理人を指名 しておく事前指示で
あ り,内容的指示 とは治療についての患者の望みを記
録 した事前指示で,こ の中には書面によるリビング ・
ウィル(Living Will)等がある60)。
事前指示の目的は患者の自律を尊重することであり
患者にとっては事前指示を残 しておれば,終 末期にお
ける患者本人の意にそぐわない治療を受けなくても済
むという利点がある。また日本では治療の意思決定に
おいて家族の役割が大 きいことが多 く,家族による決
断の負担が少なくなる利点 もある。医療者にとっても
同様に治療の判断が円滑になり,代理人指示の場合に
は,日 本の医療現場によく見受けられる家族の問の意
見不一致や家族の代表あるいは責任者が不明な場合に
も有効と考えられる。
逆に問題点としてはAまず 時間経過の問題がある
患者の病状が変化する中で,本 人が将来直面する状況
を正確に予想することが可能なのかという点である。
例 えば健康な時期になされた抽象的な末期医療の拒絶
の意思表明は,現実に末期状態になった場合の意思表
明とみることができるのかという疑問があり,逆に末
期時に作製された書面は,病状が悪化 し,精神的 ・心
理的に不安定な状態で,そ の時点での正常な意思表明
と評価で きるのか とい う問題 を生ずる61)。その他に
は本人はがんのような亜急性型の終末期を迎えると考
え,事前指示を残 していても,事故や急性疾患のよう
な急性型の終末期に突然陥る場合 もあるだろう。次に
B事前指示が患者の自己決定を十分反映 したのかと
い う問題がある。一般の医療 におけるインフォーム
ド・コンセン トでは,患者は医療者から自分の病状や
治療について納得のい くまで説明をうけることが可能
であ り,自分自身が じっくり考える時間的余裕 もあろ
う。 しか し事前指示62)の場合,患 者は必要な情報 を
全て得て,そ れらを十分理解 した上で下 した判断なの
か,す なわち十分な自己決定が成 されたのかという問
題がある。 しか もその情報 というのは,医 学情報とい
う非常に専門的な情報であり,ただでさえ理解するこ
とが困難だと考えられる。また事前指示62)は,第3
者から強制 ・操作されることなく自発的に書かれてい
るかという点も確認が必要である。
最後にC事 前指示を残 した時点で良いことだと認
識されていたことが,事 前指示を使用する時にも同様
に良いことなのか という問題である62)。例えば内科
医であった私の父 は,私 たち家族に 「自分が痴呆 に
なったら無理な延命はしないで欲しい」と語ったこと
があった。もしこのことが具体的な形で事前指示が残
されていたら,私たち家族が選択した人工呼吸器の装
着は倫理的に問題があったといえるのであろうか。父
の過去の自己決定をより尊重される立場なら,人工呼
吸器は装着されるべきではないだろうし,父の現在の
利益 を優先するなら人工呼吸器の装着という選択もあ
り得るだろう。こういった場面に遭遇すれば 事前指
示を尊重することが本当に患者本人のためだろうかと
いう疑問も湧いて くる。いずれにせよ重度の認知症の
ように人格が劇的に変化しているときに,短 絡的な事
前指示に拠った意思決定を行うことには問題があろう。
(2)代諾の問題点
まず最初に代諾者の定義63)を示すと,同意能力が
ない者(未 成年者もしくは成人であって一定の精神の
障害により意思決定能力がない者等)に 代わって承諾
を与える者のことであ り,厳密には代理人とは性質が
異なるとされている。なお事前指示で代理人が決めら
れておれば,問 題がないわけではない。たとえばある
程度,臨機応変の判断が可能な反面,そ れが必ず しも
本人の希望や意志に沿っているとは限らないケースも
ある61)。次 に事前指示で代理人指示がなければ,代
諾者が必要とな り,現在日本では成年後見人等に医療
に対する同意権が認められておらず,現 状では患者の
家族が代諾者となるであろう。しか し(i)患 者の家
族がいなかった り,患者の家族に同意能力がなかった
りする場合(ii)家族の間に考え方の対立があって治
療方針が決まらない場合(iii)患者の最善の利益にな
らないと思われる治療方針が選ばれた場合等60)問題
を指摘 されている。(i)については,米 国では病院
倫理委員会の意見を求めることが多い。(ii)につい
ては米国では家族の代諾者に優先順位を設定している
ことが多いが,日 本では少なくとも臨床現場において
は定 められてお らず,今 後の検討が必要 であろ う。
(iii)については,特 に人工呼吸器の中止等重大な事
項については,病 院倫理委員会あるいは裁判所(米 国
の場合)が 患者の最善の利益になる治療を決定するこ
とも,日本では今後考慮されるべきであろう。
代諾者が決まれば,次 は代諾者がどのような基準で
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治療方針を決定すべ きか という問題がある。その判定
基準60,64)はa代行判断基準 とb最 善の利益基準 と
に大別で きる。a代 行判断基準 とは,患 者のかつて
の性格や価値観などを踏まえ,も し患者に同意能力が
あれば下 した と思われる判断を代行す ることをいい,
自律尊重の原則に基づ く。aの 問題点は(i)患 者の
価値観 よりも代諾者の価値観が反映 してしまうこと
(ii)代諾者の判断が患者の最善の利益 と対立する場
合があること(iii)この基準は同意能力を備えたこと
がない患者に適用で きない等がある。また同意能力を
喪失する前の患者の意向が明確でない場合や,乳 幼児
や一部の知的障害者や精神障害者などのように十分な
判断能力がない患者の場合のように代行判断基準が適
用できない場合は,患 者の最善の利益になる決定を要
求するb最 善の利益基準が適用される。この基準は
善行 の原則 に よって正 当化 される。bの 問題点 は
(i)代諾者が患者の最善の利益に基づいて判断 して
いると限らない(ii)健康な代諾者は患者のQOLを
過少評価する傾向がある(iii)家族が代諾者の場合,
判断基準が家族の利益にす り替わって しまうことがあ
る等があ り,今後も検討する必要がある。補足である
が,同 意能力のない未成年の患者の場合60)(a)未成
年者の場合,原 則 として親が代諾者になる(b)事前
指示や代行判断基準を適用できない,と いう成人 とは
全 く異なる特徴があ り,十分な検討が必要であるが,
詳細については別の機会に触れることとする。
以上終末期医療 において,同 意能力のある患者では
患者の自己決定権 を尊重することが第一義であり,そ
れについて大きな問題はないであろう。 しか し同意能
力のない患者については,前述 したように事前指示に
は様々な問題があ り,代諾については治療の差 し控え
や中止 という重大な決定まで代諾者に左右される可能
性があ り,患者の人権を侵害する恐れ もある。
いいかえれば,同意能力が十分な強者 にとっては,
自己決定権は自分らしく生きるための重要な権利の一
つであるが,同意能力のないような弱者 にとっては,
自己決定権 を強調されればされるほど自らの人権が侵
害 されてしまう可能性がある。人権を護るために存在
す る権利が,逆 に人権 を侵害するという矛盾である。
すなわち自己決定権の問題点の1つ は 「弱者の保護」
を十分配慮することが可能なのか ということである。
自己決定権は 「強者の論理」 として利用されることが
少なからずあるのではないだろうか。
更に自己決定権の別の問題について考えてみたい。
元々医療における自己決定権 とは,患者が医療者に強
制 されることなく,自由に治療 を選択できるという権
利であった。特に終末期医療では,判 断能力のある患
者には,治療を拒否することが死につながる場合でさ
え,ど のような治療 も拒否する権利があるとされ65),
「治療拒否権」とで もいうべ き権利が正当化 されてい
る。
しかし終末期における患者の自己決定権の順守を過
度に強調 しす ぎると,患者には自らが決定するならば,
医師の助力により積極的に生 を終わらせる権利(死 ぬ
権利)が あるという考えに行 き着 くのではないだろう
か。オランダ ・ベルギーでの安楽死法の成立や米国オ
レゴン州における自殺幇助 法の成立はこの流れにある
といえよう。すなわち自己決定権,特 に終末期医療に
おける患者の自己決定権 には,そ の本質的な性格上,
必然的に 「死の自己決定権」すなわち 「死ぬ権利」 と
いう問題を孕む危険性が存在すると考えられる。確か
に世界医師会の医の倫理マニュアル65)では,安 楽死
や 自殺幇助 はほとんどの国で違法 とされ,多 くの医の
倫理網領でも禁止 されてお り,この禁止はヒポクラテ
スの誓いの一部であり,世界医師会の安楽死に関する
宣言65)(Declaration on Euthanasia){安楽死 は患者
の生命を故意に絶つ行為であ り,たとえ患者本人の要
請,ま たは近親者の要請に基づ くものだとしても倫理
に反する。ただしこのことは,終 末期状態にある患者
の自然な死の過程に身を委ねたいとする望みを尊重す
ることを妨げるものではない。}でも改めて強調 され
ていると述べている。日本で も1995年の東海大学の
いわゆる安楽死事件の判決文66)でも 「治療行為の中
止は,患者の自己決定権 と医師の治療義務の限界を根
拠に許されると考えられるが,患 者の自己決定権は,
死そのものを選ぶ権利,死 ぬ権利 を認めたものではな
く,死の迎え方ないし死に至る過程についての選択権
を認めたにす ぎず……」と患者の自己決定権は死ぬ権
利を肯定 したものではないと明確に述べている。
一方で日本尊厳死協会 も加盟 している 「死の権利
協 会世 界連合」(World Federation of Right to Die
Societies)67)が積極的に活動し,しだいに日本 も含め
多 くの国でその考えを支持する人が増えていることか
らも,この 「死ぬ権利」の是非という問題が完全に解
決 されたわけではないことはいえよう。
以上 この項で述べてきたように,自己決定権,特 に
終末期医療における自己決定権 には,弱者保護の問題
や自己決定権が死の自己決定,す なわち 「死ぬ権利」
へ進展 してい く可能性がある。現在,医療現場では
「自己決定権は万能である」といった風潮が一部に見
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られるが,終 末期医療における自己決定権 には多 くの
問題点があ り,甲斐 も述べているように68)自己決定
権は重要ではあるが,決 して万能ではないことを自覚
する必要がある。
3.命は誰のもの
前章の最後で 「死ぬ権利」について考察 したが,古
来より西洋では自殺の是非をめぐる議論が熱心にかわ
されてきたことからもわかるように,「死ぬ権利」の
是非は難題ではあるが,人 間にとって根本的 ・本質的
な問いであ り,このことを考えることは非常に重要で
あろう。 ところで視点を変えれば 「死ぬ権利」の是
非 を考えることは,「命は誰の もの」 という命題 を考
えることにつながるのではないだろうか。なぜなら
「死ぬ権利」を主張することは,患 者の自己決定権が
自らの命そのものにまで及ぶと考えることであ り,そ
の是非を判断するためには,人 間存在のあ り方や命の
所有性 といった哲学的問いに答える必要があると考え
られる。
しかし 「命は誰のものか」という哲学的な問いに簡
単に答えることはできない。なぜならこの問いの背景
には,時代,民 族,文 化,宗 教,哲 学等様々な要因が
存在 しているからである。ただ大まかに分類 してみれ
ば,人の命は(1)個人の もの(2)神のもの(3)社会
のものという三つのことが考 えられる。そこでまず
(1),(2),(3)それぞれについて,そ の思想的背景を
中心 として述べ,日 本人の場合について考察 していき
たい。
関する自己決定権の究極の形であって,自 殺権への接
近は自己決定権の拡張という意味をもつが,自 己の生
命についての決定権が自殺権 という形になることは,
自己決定権の理論的に必然的な拡張ではないと述べて
いるが,先 に述べたロックの 「自己の身体は自己の所
有物である」という所有論を背景に患者の自己決定権
を第三者が制限することなく最大限尊重すれば,自殺
権という危険な領域に向かって走 り出す可能性 も十分
にあるのではないだろうか。バイオエシックスの五原
則70)は① 成人で判断能力のある者は ② 身体 と生命
の質を含む 「自己の もの」について ③ 他人に危害を
加えない限 り ④ たとえ当人にとって理 性的にみて不
合理な結果になろうとも ⑤ 自己決定権の権利をもち,
自己決定に必要な情報の告知を受ける権利がある,で
あり,他人に危害 ・迷惑をかけなければ自分が判断 し
て自分が好 きなことをやる自由があり,他人が とやか
く口出しする必要なないという個人主義 ・自由主義の
考え方が貫徹 しており,それに対 し規制や制限をかけ
ることは非常に困難なのである。
以上少 しまとめると,ロ ックの 「自己の身体は自己
の所有物である」 とい う所有論を基本 に,バ イオエ
シックスが倫理的バ ックボーンとして確立するにつれ
て,米英を中心に 「人の命は個人のもの」 という考え
が浸透 し,世界がグローバル化(あ る意味アメリカ化
といっても差 しつかえない)す るにつれ,日本人の間
でも若者を中心にこの考えは広まっているのではない
だろうか。しかしすでに述べたように,こ の考えは自
殺権 といった極端な考え方に行 き着 く可能性が十分あ
ることに留意する必要があろう。
(1)人の命は個人のもの
この考えの思想的背景は,米 国の建国の基礎 とされ
たジ ョン ・ロ ックの思想である。ロ ックは1689年
『統治二論』にて,「すべての人間は自分自身の身体に
対す る固有=所 有権 をもっている」とした69)が,こ
の考えが出発点 となる。ロックの概念をいいかえれば
「自己の身体 は自己の所有物である」という考えにな
るであろう。この考えに立てば,人 間の身体はそれぞ
れの所有物=モ ノにすぎないのであって,当然,人 の
命は個人のものであるという帰結に行 き着 くであろう。
ロックの政治思想が根底にある米国で生まれたバイオ
エシ ックス(秋 葉によれば個人主義的生命倫理56))
は,個人主義的な自由主義であり,医療では患者の自
己決定権 を最重視 して きた。加藤70)は「死ぬ権利」
が更に先鋭化 した 「自殺権」 という考え方は,生命 に
(2)人の命は神のもの
古来より人の命は個人を超えた存在,す なわち神に
よって与えられたもの,賜 ったものであるという考え
はユダヤ ・キリス ト教,イ スラム教 を中心に世界中に
広 まり,現代でも根強 く残っている。特にユダヤ ・キ
リス ト教圏では 「命は神によって造られたものであり,
特に人間は神に似せて造られたものであるから,人の
命は人間が侵 してはならない神聖な ものだ」という
「生命の神聖性(sanctity of life:SOL)」29)を重視して
いる。この考えは,一人の人間として存在 しているこ
とそれ自体に比較不可能な価値があると考える 「存在
の倫理」71)へと転化 され,カ トリック倫理の土台と
なった。 しか しこの考えは決 してカ トリック国有のも
のではなく,キリス ト教文化圏とはいえない日本でも
「人の命は存在 していること自体にかけがえのなさが
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あ り,何ものにも代えがたい」と信 じる人は決 して少
な くはない。また古代ギリシャの 「ヒポクラテスの誓
い」72)でも 「求め られて も,致死薬 を与 えることは
せず,そ ういう助言もいた しません」という一節があ
り,人が人の命 を縮めることは決 して成すべきではな
いと強い信念 を表していて,こ の信念を支えているの
がSOLであ り,存在の倫理であろう。前述 したよう
にがん末期の対応からも分るように,このヒポクラテ
スの誓いが現代でも医の倫理の基本であることは確か
である。その流れを作 ったのがカトリック倫理学であ
る。カ トリック倫理学は欧州 を中心 として,16世紀
以降,カ トリックの思想に合致していたヒポクラテス
の医の倫理 を継受 して,そ の現代化を図 り(患者の自
己決定権やインフォーム ド・コンセ ントの尊重),人
格主義生命倫理 として発展 させてきた53,73.74)。
人格主義生命倫理の最高原則は 「人間の尊厳」であ
り,この原則は医学の発展,科 学技術の発展,経 済の
発展,国 益,全 体の利益 よりも常 に例外な く一人の人
間にそれ以上の価値を認めて,後 者を優先すべ きこと
を命ずる原則であると秋葉は述べている74)。米英 を
中心 とした 「個人主義生命倫理」 と欧州 を中心 とした
「人格主義生命倫理」は,特 に終末期医療における延
命医療の問題について,全 く異なった対応 をとるとさ
れる56,73,74)。前者は最高原理である 「個人の自己決定
権」に基づいて,延命医療の拒否は患者の権利である
という立場か ら,延命医療の中止 も合法化 される。後
者は最高原理である 「人間の尊厳」に基づいて,人 間
の尊厳を侵害するような 「執拗な治療」の差 し控えや
中止を医師が自身の職業倫理や治療義務に照 らし合わ
せて判断するのである。今後この生命倫理の大 きな二
つの流れが,特 に終末期医療においてどのような動き
を示すか,十 分留意する必要があろう。
いずれにせ よ(1)人の命は個人の ものは,比較的
最近生まれた考え方であるのに対 し,(2)人の命は神
の ものは,伝統的な考え方であり,宗教の違いを超え
てその根底にある 「人の命はそれ自体で尊 く,何 もの
にも代えがたい」 という考えは人類共通であるともい
えよう。
(3)人の命は社会のもの
人間は全 く一人で生 きていくことはできない。特に
現代では,人 間は衣食住全ての生活の面で何 らかの社
会的恩恵,バ ックアップを受けており,それが他の動
物とは違う人間独自の生 き方であろう。甲斐は人間に
ついて"1人の人間は,個人 とはいえ,単 に個 として
独立的に存在するものではない。同時に社会的存在で
ある。個的存在と社会的存在とは不可分の関係にある。
生命はそのような存在を担う法価値である。そ して各
個人は,その生命という法益の享受者なのである。～
中略～個としての存在が同時に社会的紐帯を有すると
ころに人間の人間たる所以がある。それゆえ,法 は,
その社会の根幹を形成する個々の人間の生命の放棄を
許容 しえないのである。"75)と,人間が単に個的存在
だけではなく,社会的存在であると法学的立場から明
確 に述べている。 しか し社会といっても,自然的に発
生 した家族から,利害 ・目的などに基づいて人為的に
作 られた国家に至るまで様々な形態が存在する。そこ
で本項ではA国 家B共 同体C家 族の三つに分 け
て,そ れぞれ論 じてみたい。
A人の命は国家のもの
この考えはナチス ・ドイツに代表される独裁国家の
思想であ り,人道的 ・倫理的にも許される考え方では
ない。ただ し,現代の民主主義国家の基礎 となる人権
思想は,ナ チス ・ドイツによる戦時犯罪を重い教訓と
して成立 したことは忘れてはなるまい。今,自 分たち
が生活 している国で,個 人と国家の関係がどのように
捉 えられているか,常 に問いかける必要があろう。
B人の命は共同体のもの
共同体communityの定義は様々であ るが,マ ッ
キーヴァーは地縁や血縁などの自然的な紐帯によって
存立するコミュニティ(共同体)と,様 々な利害関心
によって自発的に形成されるアソシエーションの2つ
を対比し,コ ミュニティはアソシエーションと同じよ
うに中間団体であるが,そ の自然性(自 生的性格)の
他,集 団としての排他性 ・価値の等質性などによって
アソシエーションから区別されるとした76)。
1980年代以降,米英 を中心に共同体主義communi-
tarianismは自由主義liberalismに対抗する形で現れ
た。自由主義は個人の自由や自己決定権 を尊重 し,他
者への危害が及ばないかぎりは,国家権力などによっ
てこれを制約するべ きではないと考える立場であり,
共同体主義は人間は文化的伝統や習慣,あ るいは倫理
規範などの価値観を共有する社会集団(共 同体)に 属
していて,そ の価値観によって一定の制約を受けるべ
きだと考える立場である77)。
確かに以前の日本では,地 方を中心に血縁 ・地縁の
つなが りを基盤とする村落共同体が存在 し,冠婚葬祭
を助け合って執 り行い,人 の命は個人だけのものでは
な く,村落皆が共有 しているように感 じられる時代が
あった。地方が衰退 ・崩壊 してい く現代において,そ
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のような時代をノスタルジーをもって語 られることも
あるが,問 題点 も多 くあった。例えば村八分に代表さ
れるように,村民に規約違反などの行為があれば,そ
の家との交際を絶つ私的制裁が存在 し,生活に暗い影
を投げかけていたことも事実である。共同体にはどう
しても相互扶助 と相互規制が必要 になるが,場 合に
よっては共同体がその成員の自由にとって規制を超え
て抑圧的なものとなりうる危険性がある。またすでに
述べたように,共 同体は通常文化的 ・宗教的 ・民族的
な中間団体であるが,時 に国民共同体の再生を主張す
るナシ ョナリズム と一定の親和性 を持つ との指摘76)
もある。
以上 より 「人の命は共同体の もの」 という考えは,
私たち日本人にとっても共感で きる部分 もあるが,問
題点も多 く,注意が必要であろう。
C人の命は家族のもの
医療倫理 における日本 と米国の最 も大 きな違いが,
家族をめ ぐる問題である。米国では患者本人の意思が
最優先され,家 族の関与が問題 となることはほとんど
ない。ただすでに述べたように,同意能力のない患者
の場合,例 外 として家族に代諾を認め,本 人意思の推
定に基づいて家族が決定することとなる。米国での医
療現場においては,家族は脇役に過 ぎないのである。
しか し日本では様相は一変する。私 も幾度とな く経
験 しているが,本 人は知的水準が高く,十分同意能力
があるにもかかわ らず,「治療法 については家族 と相
談 しない と決められません」「告知するならまず家族
に言 って下 さい」,時には 「私は もういいですか ら,
家族 と相談 して決めて下 さい」 と話 されることもある。
逆に本人が同意 しても家族が納得 しなければ治療の開
始 もで きないし,また前述 したように本人も家族も同
意 しているにも関わらず,別居家族や親戚が平気でそ
の同意や信頼関係を反古にする場合すら度々ある。建
前では患者本人の自己決定が最優先されるといって も,
日本の実際の医療現場では家族の意思 ・意向が優先さ
れ,医 師患者関係 よりも医師家族関係が重視 される
(例えば患者本人と信頼関係が築けていても,家族に
十分説明できていないと,後々,色 々なトラブルが発
生することも多い)。現代においても日本の医療 は家
族抜 きには考えることはできず,ま さに患者の 「自己
決定」ではな く 「家族決定」ともいえる状況である。
そうだとすれば,日 本人は 「人の命は家族のもの」 と
考えているのであろうか?し か し必ず しもそうは思っ
ていないケースが多いように私は感 じる。確かに家族
が患者の治療方針を決定(時 には延命医療のように命
に関わる決定の場合 もある)す ることは多いが,患者
の命は自分たち家族のものであるという意識は薄いよ
うに感 じるのである。日本人が単なる家族主義である
ならば,そ の意識はもっと明確になるはずであろう。
ところが 日本では,家族の決定 といっても責任の所在
が曖昧なことが多 く(終末期においても 「やっぱり先
生におまかせ します」 と,お まかせ医療になることも
ある)現場が混乱することも少なくない。すなわち日
本では 「人の命は個人の もの」であるか ら 「自己決
定」 しようとする動 きは確かに弱いが,ま た 「人の命
は家族のもの」であるから,患者本人にとって重要な
判断を家族が下ろしても差支えないと考える 「家族決
定」 も決して強固とはいえないのである。医療現場で
は本人と家族の阿吽 の呼吸ともいえる,互 いの微妙な
気持ちと雰囲気で重要な決定が下される場合が多いの
ではないだろうか。日本人は人の命 を個人や家族など
特定の人間の ものとは思っておらず,「人の命は誰の
ものでもない」と感 じているのではないだろうか。ま
た同時に阿吽 の呼吸で本人と家族が重要な決定を下 し
ているということは,「互いの命を共有 している」と
いう感覚を持っているからこそ成 り立っているのでは
ないだろうか。「人の命は所有するものではな く,共
有されるものである」という日本人独特ともいえる人
の命に対する感 じ方について,次 項で考察 してい きた
い ○
(4)所有と共有
前項で述べた 「人の命は所有するものではなく,共
有されるものである」について少 し分析を加えてみた
い。「所有」とい う概念には,ま ず主体 となる個人が
確立されなければならない(所有権を確立 したロック
が個人主義的生命倫理の祖であることもうなずける所
である)。たとえばいくらモノとはいえ 「赤ちゃんが
自転車を所有 している」 という文脈が正 しいとはいえ
ないであろう。「所有」 という概念が成立するために
は,そ の主体 となる個人が確立すること,すなわち明
確な意思決定が可能であり,何 らかの対価を支払 う能
力があること(他者から譲 り受ける場合でも,その決
定に同意する能力は必要であろう)が条件 となる。
それに対 し 「共有」という概念には他者の存在,他
者 との関係性が不可欠である。たとえば自転車のよう
な普通のモノを共有する場合,一 緒に使 う相手が誰で
あるかを認識 し,その相手の了解 を得ることが不可欠
であろう。そのためには相手とのコミュニケーション
が必要であ り,その相手とは何 らかの関係性が生 じる
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であろう。すなわちモノの場合は,「所有」も 「共有」
も可能であ り,それぞれが概念としては成立する。 し
か しモノではなく,人の命の場合はどうなのであろう
か?す でに 「人の命は個人のもの」の項で,そ のこと
が当た り前であるかのように議論されているが,よ く
よく考えてみると,自分の命どころか自分の体は自分
が作ったものではなく,物こころがついた時に,すで
に自分と共にあったのである。先程の所有の概念か ら
いえば,明確 な意思決定が可能であ り,何らかの対価
を支払う能力のある個人の確立があって初めて,何 か
を所有するという行為が可能となるはずであった。 し
たがって個が確立 していない赤ちゃんにはモノを所有
するとい う状況が成立 しないはずであるが,モ ノ と
違 って人の命の場合にはそれが成立するというのは,
どう考えてもおか しいのではないだろうか。元々,人
の体いわんや人の命 を所有すると考えることが不遜な
ことではないだろうか。
池 田78)も"人は自己の身体の管理権 を有するだけ
で所有権はない。自己の身体は,自 分が作 ったわけで
も誰かと交換 して手に入れたわけでもない。物ご ころ
ついた時にすでにあったのだ。自己の所有物であるは
ずがない。"と自己の身体の所有権 という観念 を厳 し
く批判 している。「人の命 を所有する」ことが不可能
であるならば,私 が前項で指摘 したように 「人の命は
共有 される」のであろうか。
「人の命が共有 される」 ということは,モ ノを共有
するように,独 立した個と個が話 し合って決めるよう
なものではない。まずはお互いがつながっているとい
う関係性が基本 にあるか ら 「お互いの命が共有 され
る」 ということが可能になるのである。すなわち 「人
の命が共有 される」ためには 「関係性」が必要不可欠
なのである。
以上より 「命は誰のもの」という問いかけに対 し,
日本人は 「人の命は所有されるものではなく,共有さ
れるものである」という無意識ではあるが,独 特 とも
いえる感覚 を心に秘めているといえよう。またその感
覚 を支えているのが 「関係性」という概念であると考
えられる。そこで次項では 「関係性」について考察を
加えるとする。
(5)関係性 とは
和 田によれば79),西洋哲学の伝統的存在観におい
ては,独 立自存する 〈実体〉がまずあ り,次いで実体
同士の問に 〈関係〉が二次的に成立すると考えられて
きたが,そ れに対 して,関 係こそが第一次的な存在で
あり,実体は 〈関係の結節〉にす ぎないとする 「関係
主義」の立場が最近注 目を集めているという。
二次的な存在 とされる前者の 「関係」は,実体同士
の間に成立するものであるか ら,内 と外がはっきり区
別され,そ の実体の持つ同質性が強調される。その結
果,閉 鎖的な傾向が強まり,時によってはその中で支
配関係が生まれる危険性 もある。そこで私はこの 「関
係」を 「閉じられた関係」 と呼ぶこととする。それに
対 し,一次的存在である後者の 「関係」は,内 と外を
区別せず,相 互の異質性か ら目を背けることはな く,
支配関係や差別が生まれることもない。私はこの 「関
係」を 「開かれた関係性」 と呼ぶこととする。前項で
述べた日本人の命に対する思いを支えているのは,正
にこの 「開かれた関係性」ではないだろうか。 しか し
日常生活で私たちが悩み,苦 しむ親子関係や夫婦関係
といった様々な人間関係の場合は,「開かれた関係性」
を意識 した り,イメージすることはな く,もっぱ ら
「閉 じられた関係性」イコール 「人間関係」 と思い込
んでいるのが私たち日本人ではないだろうか。欧米の
科学的 ・合理的思想に席巻 されている現代 日本では
「開かれた関係性」が背景にある日本人の伝統的な感
覚や思いが,私 たちに強い影響を及ぼしているどころ
か,そ の存在す ら自覚されていないのが現実であ り,
「人間関係」イコール 「「閉じられた関係性」 と捉えら
れることも無理はないだろう。 しかし 「人間関係」は,
元来,文 化,風 俗,宗 教 といった非科学的ともいえる
要因か ら強い影響を受けており,「閉 じられた関係性」
のように個 と個の間の関係だけに注 目していると,人
間関係は味気ない,非常に ドライなものとなり,時に
はその関係に軋みが生 じることもあろう。たとえば現
在,虐 待や引 きこもり,家庭内暴力等様々な親子をめ
ぐる問題が噴出している。そこには私たち大人の親子
関係に対する捉え方にも問題があるとはいえないだろ
うか。一般的には親子 といえば両親がいて,子 どもが
生まれると思われており,親が第一義的な存在であり,
子は二次的な存在 と私たちは考えがちである。しかし
この考えがエスカレー トすれば,親 は子 より偉い存在
であり,子を支配するのが当然であり,親にはしつけ
としての暴力 も許 されるという,親子関係 を支配関係
と捉え,子 どもを一人の人間としてではな く,親の所
有物 として扱 うような思想が生 まれる危険性があろう。
それに対 し,全 く異なった親子関係の見方がある。
「親がいて子が生まれる」だけでなく,「子が生まれた
から親になれる」という見方である。すなわち親が先
で子は後でな く,親と子は同時に存在するという視点
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である。いいかえれば親は初めか ら親なのではなく,
子が生 まれて初めて親になるのであって,必 ず しも親
は第一義的な存在ではな く,親と子はお互いの存在が
必要であるという考え方である。親と子 を狭い人間関
係の中に閉 じ込めるのではな く,「開かれた関係性」
の中で親 と子 を捉え直す考え方である。この考え方は
「子は作るもの」ではなく,「子は授か りもの」という
伝統的な思想につながってい くであろう。この伝統的
な思想が衰退するにつれ,日本の親子関係に様々な問
題が生 じてきたとはいえないだろうか。
医学 ・生物学のように,人 の存在やいのちを,一人
の個 として独立 した閉じられた存在 とする 「閉 じられ
た関係性」 として捉える考え方だけでな く,それぞれ
の存在やいのちは開かれ,連続 しているという 「開か
れた関係性」 として捉える考え方に,私たちは再び注
目する必要があるのではないだろうか。確かに日本国
有の伝統や文化に大 きな影響 を受けているこの考え方
は,伝統 ・文化が失われつつある今,正 に存亡の機に
あるといえよう。 しかし一方,こ の考え方は私たちの
心の深層,基 層に存在するものであ り,これを失うこ
とは私たちのアイデンティティーを失うことであると
いう自覚 と危機感 を強 く持つべ きであろう。
(6)関係性の存在
前項で 「実体」 と 「関係」をめ ぐる哲学的議論では,
① 閉 じられた関係性:実 体がまずあ り,関係は二次
的に成立する,② 開かれた関係性:関 係が第一次的
存在であ り,実体は関係の結節である,という二つの
立場があることを示 した。
本項では① と②それぞれの立場から導きだされる存
在観について述べることとする。
まず①の閉 じられた関係性は元々西洋の伝統的存在
観であ り,そこからは(A)生 物学的存在(B)社 会
的存在の二つの存在が示 される。(A)は物質的存在
であ り,生物学的 ・医学的な現象 として捉えられ,一
人の人間の個 として閉 じられた存在である。(B)は
非物質的存在であ り,社会学的な現象として捉えられ,
自我 を持った個が集まって成立する二次的な存在であ
る。(A)と(B)は対照的な存在 と考えられるが,両
者とも客観的 ・科学的視点によりその存在が明らかと
な り,その存在 を対象化することも可能である。甲
斐75)も述べているように,人 間を(A)生物学的存在
であると同時に(B)社会的存在であるとするのが一
般的である。この存在観か らは(A)が 強調されれば
人の命 は個人の もの,(B)が強調 されれば人の命は
社会のものといった生命観が生まれよう。死を考えれ
ば,す でに述べたように80)(A)の帰結は脳死や心臓
死 などの生物学的死であ り,(B)の帰結は社会的死
である。
一方②開かれた関係性からは① とは全 く異なった存
在観が導 き出される。前項で述べたように② は心の深
層 ・基層に存在するものであり,①のように客観的 ・
科学的視点によりその存在を明らかにすることは困難
であ り,客観的 ・科学的アプローチではなく,経験に
基づいた主観的 ・情緒的なアプローチが必要となろう。
それにより②の 「開かれた関係性」に基づ く新たな存
在観を確立することが可能となろう。そこでまず,②
から導 き出される存在を 「関係性の存在」と名づける
こととする。そ して①閉じられた関係性から示される
(A)生物学的存在(B)社 会的存在に対応 して,「関
係性の存在」を(A')時間的関係性の存在(B')空間
的関係性の存在に分け,それぞれについて考察を加え
たい。
(A')時間的関係性の存在
すでに述べたように(A)生物学的存在は一人の人
間の個 としての存在を意味 してお り,米国では,こ の
個としての 「自律」を人間の最高の価値 と捉えている。
しか し人間は自分の力だけで生まれ,生 きているので
あろうか。私は結婚7年 目に子 どもを授かった。半ば
あ きらめていたこともあり,喜びもひとしおであった。
その後の育児は大変で,妻 との二人三脚で懸命に取 り
組んだ。仕事 と育児で無我夢中なその頃,人混みを歩
きながら,ふ とある事に気づいた。「ここには老若男
女,た くさんの人がいる。みんな大人になり,今の生
活を享受 していることが当り前のように感 じているか
もしれないが,一 人では何 もできない無力な赤子 とし
て生まれ,無事に大人になるまで成長するのに,親 を
はじめどれほど多くの人の力が必要だったか。もし親
が育児放棄 していれば,生 き延びることもできなかっ
たはずであろう。また両親だけでなく祖父母,も っと
時代 を遡れば,無 数の人々が子に愛情 を注 ぎ,必死に
子育てしてきたおかげで今の私たちがいる。子どもを
授かって,親 になって改めて自分 自身が,大 きな果て
しない時間の流れの一員であ り,その流れの中で様々
な人々が出会 い,別 れにより生 まれて きた存在であ
る。」 と。
人は自分の力だけで生まれ,一 人で生きているとい
う個人主義的思想は全 く間違っているとはいえないが,
人には客観的 ・合理的な視点では見ることのできない,
別の側面が存在 しているのではないだろうか。その一
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つが私 も感じた 「大 きな果てしない時間の流れ」であ
る。"数十億年前 というはるか昔に,地球上に初めて
生命が誕生 し,そのいのちを綿々と引き継いできた結
果,今 の私たちがいる"と いうこともまた真実であり,
だからこそ私たち一人一人はかけがえのない存在なの
ではないだろうか。個人主義的思想ではどうしても能
力の有無で,人 間の価値を判断する傾向が強 くなる。
それを全 く否定するつもりはないが,本 質的には人は
存在すること,そのこと自体に比較不可能な価値があ
ると私は思 う。また果てしない時間の流れの中で生 ま
れた私たち自身も 「老病死」 と表現 されるように,常
に変化 していく存在である。能力や理性の有無で判断
されるなら,極端に言えば 「老病死」には何の価値 も
認め られないことになるかもしれない。 しかし私たち
は老い,病み,そ して死ぬことによって新 しい生命に
引 き継がれていくのである。 もし科学の発達により不
老不死が実現すれば,そ の世界は人間にとって理想の
社会 どころか,生 きる欲望が肥大化 し,新 しい生命を
抑圧する恐るべ き社会 となろう。
私たち人間は果て しなき時間の流れの中で生まれ,
人間自身常に変化 していく存在であり,一人一人それ
ぞれ全 く異なった人生のプロセスを歩んでいくが,こ
のような存在を時間的関係性の存在 と名づけたい。生
物学的存在 とは,人 を孤立 した固定 した存在 と捉える
見方であるが,人 はまた時間的関係性の存在であると
いう視点 も今後非常に重要になってくるのではないだ
ろうか。最後に 「死」について補足すれば,生物学的
存在 としては 「死」を迎えれば,そ れで存在 としては
終了である。 しか しすでに 「関係性の死」の特徴であ
る 「死の創造性」でも述べたように,人 は死後も残 さ
れた者の心の中に生 き,残された者の人生 をも変えて
い く可能性がある。生物学的生命 を終えた後 も,「時
間的関係性の存在」は存続 しているといえよう。すな
わち 「時間的関係性の存在」は太古の昔,地 球で生ま
れた最初の生命から現在の自分にまで綿々と続 く,い
のちのつなが りであり,それは亡 くなった後も他者の
心や思い出の中に生 き続ける存在であるといえよう。
(B')空間的関係性の存在
すでに述べたように 「開かれた関係性」とは,人 は
それぞれ孤立 した存在であるとか,ま た互いが支配関
係のような結びつきで存在 していると捉 えることでは
なく,それぞれの存在やいのちが開かれ,お 互いが対
等の関係でつながって生きていると捉 えることである。
「開かれた関係性」のこの側面を 「空間的関係性の存
在」 と名づけたい。しかしそのような関係性,人 間関
係が実際に存在 しているのであろうか。
この問いかけに対するヒン トになるのが 「友人関
係」だと私は思う。「友人関係」は人間関係の一つに
すぎないと考えられていることが多いが,実 は大 きな
違いがある。それは 「友人関係」は 「支配関係」を伴
うことがないということである。すでに述べたように
「親子関係」や 「夫婦関係」あるいは職場や学校の人
間関係でも,場合によっては支配関係が生 まれ,虐待
や家庭内暴力あるいはい じめが発生することがある。
しかし 「友人関係」に 「支配関係」が生 まれることは
ない。もし友人との関係が支配 ・被支配の関係になれ
ば,そ れは友人ではな くなってしまうからである。ま
た純粋な友人関係では,相 手に報酬や代償 を求めるこ
とはない。支配関係や利害関係,損 得関係は権力や名
誉,地 位,財 産といった目に見える 「結果」を求める
関係である。それに対 し 「友人関係」は友人との関わ
りを楽しみ,喜 ぶ,目 に見えない 「プロセス」を求め
る関係なのである。プロセスを大切にする関係は,点
数や結果で人を判断することはな く,ましてや差別す
ることもない。したがってその関係は,内 と外 を区別
し,閉鎖的になるのではなく,外へ外へ と大きく広が
る開放的なものである。純粋な 「友人関係」には,人
と人をつなぐ 「開かれた関係性」を実現する可能性が
あるのではないだろうか。現代の日本では都市化 ・核
家族化の急速な進行により,地縁 ・血縁 といった旧来
の人間関係は崩壊 しつつあ り,人は孤立化の様相を呈
している。今 こそ,封 建的で個の尊厳 を束縛するよう
な古い人間関係ではなく,友人関係のように,お互い
尊重 し合い,信 頼で結ばれた,開 かれた人間関係を築
くことが求められているのではないだろうか。そのた
めにも 「空間的関係性の存在」という概念が少 しでも
認知されることを望みたい。
(3章の ま とめ)
西洋の伝統的存在観である 「閉 じられた関係性」か
らは,人 の存在 を(A)生物学的存在(B)社 会的存
在とする考えが導 き出された。そのためには物事を対
象化する客観的視点 と科学的 ・合理的アプローチが必
要とされる。
一方日本では 「開かれた関係性」か ら 「関係性の存
在」が導 き出され,そ れは更 に(A')時間的関係性
の存在(B')空間的関係性の存在の二つの側面がある
ことが明らかになった。この存在を感 じとるためには,
何事 も主体的に受けとめる経験的 ・情緒的アプローチ
と主観的視点が必要であろう。人の存在を 「時間的関
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係性の存在」と 「空間的関係性の存在」が交叉 した存
在であるという考えと, ① 人のいのちは誰の もので
もない,み んなのいのちである ② いのちは自分の思
い通 りになるものではない ③ いのちは授かったいの
ち,賜 ったいのちである ④ あらゆるいのちは存在 し
ていること自体にかけがえのなさがあるといった 日本
独特の生命観とは共通した感性で結ばれているといえ
るのではないだろうか。
4.尊厳 をもって死に到るまで生 きるために
1章にて,死 は死以外何物で もな く,本来 「死」に
修飾すべ きことは存在せず,「尊厳死」 ということば
から連想 させる,死 に尊厳がある,あ るいは尊厳がな
いということはあり得ないことであ り,尊厳が伴うの
は 「人」なのであると述べた。そこで本章では人が尊
厳をもって死に到るまで生 きるにはどういう対応をす
れば良いかについて考察 したい。
まず尊厳dignityの意味について述べる。清水によ
れば15),dignityには3つ の定義がある。以下は清水
の文献15)を大幅に引用することとする。
〈尊厳一〉:威厳ある振舞いやみかけ
清水によれば第一の用法は 『尊厳 とは,真 面目,沈
着に して 自己抑制の効いた振舞いやみかけ(behav-
iour or an appearance which is serious, calm, and
controlled)のことである。賞賛 を込めて使われる』
であ り,これは皇帝 な どに期待 される 「重 々しい」
「威厳に満ちた」様子や振舞いを形容する語であ り,
死を論 じる際はこの第一の用法ではないと説明してい
る。
〈尊厳二〉:尊重に値するという性質
清水によれば第二の用法は 『尊厳 とは,尊 重に値す
る質 の ことである(the quality of being worthy of
respect)』であ り,これは尊厳あるとされるものにつ
いて三人称で語る場面で意味が成立 してお り,「すべ
ての人には尊厳がある」 という場合,人 はどんな状態
になっても尊重にあたいするというあ り方を失うこと
はないと,客観的に語っており,それは尊厳の主体で
ある当の本人が主観的にどう感じるかとは独立の性質
であると説明 している。「人格主義生命倫理」の最高
原理である 「人間の尊厳」は正にこの尊厳の第二の用
法に当てはまる。このような尊厳は認知症が進行 した
り,脳死状態になろうとも失われることはない。すな
わちこの尊厳は人の状態がい くら悪化 しようと失われ
ることもなく,変わることもないのである。3章で述
べたように,こ の立場で終末期医療における延命医療
の是非をどう考えるかといえば,そ の延命医療が 「人
間の尊厳」を侵害するような 「執拗な治療」か否かを
医師が判断するのである。
〈尊厳三〉:自らを価値ある/有意義な存在 と感 じる
自尊感情
清水によれば第三の用法は 『尊厳 とは,その人が自
らの重要 さについて持 つ感 じ(the sense that they
have of their own importance)』であり,ある人が自
らを価値ある ・有意義な存在 と感 じる自尊感情 と相似
してお り,本来一人称で語 られるもの,す なわち主観
的なものであるが故,失 われる可能性 もあると説明 し
ている。例えば全身状態の悪化 と共に,意識も消失 し,
何も自分の意思で決めることがで きなくなれば,私の
尊厳は失われたと考える場合が当てはまる。「個人主
義生命倫理」の立場では,こ のような終末期の場合
「個人の自己決定権」に基づいて,も し本人が望めば
延命医療の中止 も合法化されるのである。まず注意す
べ きことは,この場合の尊厳 はQOLと同様にあ くま
で主観的なものであって,原 則的に第3者 が評価で き
るものではなく,も しこのことがないが しろにされる
なら,患者の人権が侵害されるだけでなく,その命ま
で危機に晒される危険性があるということである。そ
れではもし本人が 「自分の尊厳は失われた」」と自己
決定すれば,その人の尊厳は失われたと断定 して良い
のだろうか。「個人の自己決定権」を最大限尊重する
立場からは,そのことは当然自明のことであろう。 し
か し自己決定権の順守を過度に強調 しす ぎると,自分
の尊厳は失われたのだから,自分が決定すれば,自 分
には死ぬ権利 も認め られるはずであり,安楽死や自殺
幇助も可能であるという考え方に行 き着 く恐れがあろ
う。それ に対 し,清水15)は「私 の尊厳 は失われた」
という声に対 しては,それを認めるか どうかではなく,
尊厳を回復で きるようなケアをしようとすることが肝
要であると,緩和ケアも含めたケアの重要性を唱えて
いる。終末期医療はどの治療方針が患者にとって一・番
ベス トかを判断することは非常に困難な場合が多 く,
「患者の自己決定が全てである」 と患者に全ての責任
を委ねることは少なくとも今の日本では無理ではない
だろうか。清水が指摘するように 「私の尊厳が失われ
た」と訴える患者には,周 囲の者は 「どうすれば尊厳
を回復で きるか」を考えて,対応やケアをなすべ きで
あろう。それによって,人 は尊厳をもって死に到るま
で生 きることができるのではないだろうか。また同時
に私たち一人一人 も,自分自身の死を受けとめ方を真
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剣に考えるべ きではないだろうか。終末期医療の問題
は人事ではなく,全ての人に平等に降り懸ることだか
らである。そこで次章ではこのことについて考察 して
い きたい。
5.自分 自身 の死 の受 けとめ方
今まで様々な死の問題について考察 してきた。ただ
しそのほ とんどは 「他者の死」すなわち 「二人称 の
死」「三人称の死」について考察 して きた。本章では
「自分自身の死」すなわち 「一人称の死」について考
えてみたい。
すでに幾度 とな く述べているように 「自分 自身の
死」「一人称の死」の最大の特徴は,誰 一人 として経
験することができないということである。経験できる
のは他者の死のみであり,自分自身の死を理解するた
めにはそこから類推するしか方法がない。このことが
「自分 自身の死」が人生究極の課題である理由である。
今まで 「自分自身の死」「一人称の死」に向い合っ
てきたのが主に宗教であった。 しかし科学技術の発達
により高度かつ便利な文明社会を享受 している私たち
にとって,宗 教の比重が軽 くなってきたことは否定で
きない。それでもユダヤ ・キリス ト教圏やイスラム教
圏では宗教を信仰 している人々は多 く,終末期医療の
分野でもホスピスを始め として,宗教の果す役割は決
して小 さくはない。一方 日本では宗教というより,宗
教的感性に裏付けされた伝統的な生命観 ・死生観(例
一いのちとは授ったいのち,賜ったいのちである等)
が人々の人生や生活を支えてきたが,急 速な現代文明
の発展と共に,それが失われつつあるのが現状であろ
う。そのために私たち日本人は"自分たちが どう死を
迎えるべきか"に ついて考えるよすがを失い,途方に
暮れている状況ではないだろうか。
そこで本章では,自分自身の死の受けとめ方のヒン
トになり得るい くつかの考え方を提示 し,それらにつ
いて述べていきたい。
(1)神仏にすがる
このためには宗教への信仰が必要である。前述 した
ように死を迎える際,宗 教の果たす役割は今でも非常
に大きいものであるが,各 宗教によってその方法論は
大きな違いがあ り,本論文では省略することとする。
しか したとえばホスピスはキリス ト教 という宗教の影
響 を強 く受けていることは紛れも無い事実であり,そ
の点を無視するのではなく,十分認識 した上で考察す
べ きであろ う。
(2)キュ ブラー ・ロスの5段 階モデル81,82)
,奥山によれば精神科医キュブラー ・ロスは,死 にゆ
く過程 を心理的過程 として対象化 し,その特定のパ
ター ンを5段 階モデル として理想化 し,患者は 「否
認」「怒 り」「取 り引き」 という段階を経て,「抑うつ」
段階で死を受け容れるための準備的悲嘆を経験 し,そ
して最終的に 「死の受容」段階に至るとされる。つま
り患者は,自 ら死への心理的準備の旅の途上にいるも
のとして理解され,自 らの運命を知 り,悲嘆を表出す
ることを経て,受容に至るものとされている。
奥山は,こ の5段 階モデルは科学的実証性が乏しい
にもかかわらず,大 きな影響力を持っていると指摘 し
ているが,実 際 終末期医療を語る際 このモデルが
紹介されないことはまずないであろう。それどころか,
死の受容の金科玉条のように扱われることも多 く,こ
のモデルに合 う患者は正常な過程を経由 しているが,
合わない患者は異常な反応 をしているとみなされるこ
とも少なくない。しかし日本ではこの5段 階モデルに
従って死を受容 しているケースは必ずしも多いとはい
えないのではないだろうか。
死にゆくことは達成であ り,死を成長の最終段階と
捉える点で,こ のモデルは欧米の近代思想に合致して
おり,日本にそのまま適合できるかは,も う少し検討
する必要があると考える。またこのモデルはあ くまで
パ ターンを提示 しているのであって,個々の症例で死
の受容のために具体的にどのような方法をとるべきか
については十分な情報がないことも問題であろう。
(3)小さな死
病気や失変,失 業など人生の諸段階で経験する喪失
体験は 「小 さな死」 とよばれる83)。柏木84)は"人間
は 「小 さな死」をた くさん経験 しなが ら 「本当の死」
を迎えるのであ り,多 くの喪失を体験 してきた庶民は
「小さな死」とい う体験 をうまく乗 り越えて きた人た
ちであ り,本当に大変な 「自分の死」を迎 える時に
なっても,割に上手に亡 くなることができるのではな
いか"と 述べている。以前の日本人はこのように死と
向い合 ってきたのではないだろうか。これは,死 を積
極的に受け入れようとする 「死の受容」というよりは,
死 を静かに引き受ける 「死の諦念」とでもいうべき境
地かもしれない。 しか し最近,日 本人の考え方や社会
構造が急激に変化する中で,私 自身の感覚にすぎない
が,こ のような形で死を受けとめる人が少なくなって
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いる気がする。今後の実地的な検討が望まれる。
(4)人間 らしく生 きる
死ぬ瞬間ばか りに気 をとられると,「延命」か 「安
らかな死」かといった二分法的な議論になる傾向が多
くなり,結果 として患者さんへのケアがおろそかにな
る危険性があると2章 ですでに述べた。河野によれ
ば85)日本のターミナルケア研究の草分 けである 「死
の臨床研究会」は,死 を目標にせず,死 までの生に焦
点を当て,い かに尊厳ある人間らしい生 き方を援助す
るかを目標に発足 したとされている。すなわち 「安 ら
かに死ぬ」や 「命を長 らえる」ことではな く,「人間
らしく生 きる」ことが自分自身の死を受けとめるには
重要であると考えられるのである。このことはターミ
ナルケアの観点か らいえば全 く正 しく,その姿勢がな
ければ患者さんへ十分なケアを提供することは不可能
であろう。それでは 「人間らしく生 きる」ということ
は具体的にどう生 きることなのであろうか。
ホスピスに携わる人を中心に 「人は生 きてきたよう
に死 んでい く」とい うことが よく語 られる。柏木84)
は"今 まで人間的に成熟 していて,み んなに感謝の気
持ちを持って生 きてきた人は,ま わりの人に感謝しな
が ら死んでい く。また文句ばか りを言ってきた人は,
文句を言いなが ら死んでいく。誰にも感謝せずに生き
てきた人は,ま わりに感謝せずに死んでい く。それら
の人々は 「生 きてきたように死んでい く」のである"
と述べている。また柏木84)は,この 「生 きてきたよ
うに死んでいく」 という人の大原則の例外 として 「最
期の成長」「最後の跳躍」を提示 し,人は 「らせん状
に成長 していく」存在であり,死 を覚悟する時に 「最
期の跳躍」つまり不平不満から解放され,家 族に感謝
して亡 くなる人が実際にいると述べている。このこと
か ら推測されるのは,ホ スピスに携わる人にとって,
人間とは最期 まで成長する存在であ り,「人間らしく
生 きる」 とは 「周囲に感謝して生きる」ということな
のである。確かにキリス ト教 を背景としたホスピスに
限らず,他 の宗教 も 「感謝」を信仰の大きな旗印とし
て掲げていることが多い。しかし元気に日常生活を営
んでいる時ならいざしらず,当 然体調も悪 く,精神的
にも非常に不安定な終末期に,素 直に心の底からまわ
りの人に感謝できるだろうか。できる人もいるか もし
れないが,私 自身できるかと問われれば全 く自信はな
い。ただ もっと注意すべ きことは,「感謝の強制」 と
でもいうべ きことである。ただでさえ真面 目な人が多
い日本人に,「人間は死ぬ まで成長する存在であり,
周囲に感謝して死ななければならない」 と無理に押 し
つけることは控えるべ きであろう。玉地も"死は悲し
くつらいもの。死に方にまで通信簿をつけないで"と
語 っている18)ように,ど の死に方が良 くて,ど の死
に方が悪いということはないはずである。なぜなら幾
度 も述べているように,死 は厳然たる自然の摂理 ・営
みであって,第 三者が評価するものでは決してないか
らである。「人間らしく生 きる」とは 「周囲に感謝 し
て生 きる」ことであるとあまり杓子定規に考えるので
はなく,人それぞれの様々な生き方や死に方を尊重す
ることが必要ではないだろうか。
(5)真の自尊感情 を育てる
最近保育や教育の現場で,自 尊感情(自 己肯定感)
の大切 さがよく論じられている。一般的には自己肯定
感は 「自分が生きている価値がある」「大切な存在だ」
「必要な人間だ」 という気持ちをい うが,そ の中でよ
く例に出されるのが,米 国や中国と比べて,日 本の子
ども達の自己肯定感の低 さである。しかし注意すべき
ことは,言 葉は同 じ自己肯定感ではあるが,日 本と米
国等 とはそのニュアンスにかな り違いがあるというこ
とである。高垣 によれば86),西欧の 「セルフ ・エス
ティーム」の訳語である 「自己肯定感」は自分の能
力 ・特性の評価に基づ く 「評価による自己肯定感」な
のに対 し,日本の自己肯定感(自 尊感情)は 共感的な
関係の中に生 まれる 「自分が自分であって大丈夫」」
という 「共感による自己肯定感」であると指摘 してい
る。この違いは3章で述べたように,西洋では独立自
存する実体としての個に重きを置 く 「閉 じられた関係
性」なのに対 し,日本ではまず互いがつながっている
という 「関係性」が重視される 「開かれた関係性」で
あるという存在観の違いによるものであると考えられ
る。日本人は他者 との関係性から,自分自身の存在を
自覚 し,確認 しているのである。他者が客観的に評価
できる能力や特性を持っているから自分を肯定するの
ではなく,自分がかけがえのない存在 として他者か ら
愛され,受 け容れられていると主観的に感 じることが
で きるか ら自分を肯定するのである。汐見87)は,自
尊感情 についてこう説明 している,"人間は,対 人関
係の中で成長 していきます。自分は何 ものなのかとい
う 「セルフ ・イメージ」を,他者の評価を繰 り返 して
受けることによって形づ くっていく。そうなると 「自
分はなかなかいい人間だ」 と自分で思えるようになる
ということは,そ う単純ではありません。 自尊感情は,
こうしたら育つとい うようなたやすい ものではない。
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挫折 したとしても,その挫折で得たものはた くさんあ
る……,そ ういう経験 を繰 り返しながら,長い人生を
通 じて今,こ こにいる私は,そ のままで十分ではない
かとやっと思えるようになる,そ ういう感情なのでは
ないかという気がするんですよ。
自尊感情 と呼べる感覚は,幼 児期だけで育つ もので
もなく,教育 によって育まれるだけの もので もない。
もっと根源的な感情なのではないかと思います。ある
意味では,人 間が一生をかけて他の人の肯定的な視線
を意識しなくても,今生きている自分という存在を認
められる感覚なんですね,僕 がイメージしているのは
……。言葉 を換えれば,最後の最後,「自分は生 まれ
てきて良かった……」と思えるようになる感情 という
のが,最 終的な定義なんです。"と。汐見のい う 「自
尊感情」は,高 垣の示 した 「共感による自己肯定感」
を更に深化させた概念ではないだろうか。大人になっ
て 「自分が自分であって良かった」 と思えるためには,
自分が無条件に愛され,受 け容れ られているという感
覚を子どもの頃に持つだけでは十分ではない。 自分の
ことがイヤで仕方がない 「自己否定」の時期 ともいえ
る思春期を経て,挫折 も含めた様々な経験を重ねる内
に,汐見のいうように徐々に自分 という存在 を認め,
自分自身を受け容れていくのではないだろうか。他者
ち
が自分を愛 し,受け容れてくれていると主観的に感じ
ることが土台 となり,その後,人 生 というプロセスの
中で,自 分みずから自分 自身を肯定し,受容 してい く
ことが真の自尊感情 といえるものであろう。
私が以前担当した末期癌の患者 さんが入院中,こ の
ようなことを語ってくれたことがあった。「ガンであ
ると初めてわかった時は"何 で私がこんな目にあう
の"と 思い,涙 が止 まらなかった。で も今 は"人 生
色々と苦 しいこともあったけど,楽 しい人生 だった
な"と か"生 まれてきてよかったな"と思えることも
度々あるんです。死ぬのはやっぱり恐いけど,で も何
とかなるって感じがするんです」と。
死は抽象的な死として存在するのではなく,具体的
な人の死 として存在 しているのである。死を受けとめ,
受け容れることは,抽象的な死ではなく,具体的な生
身の人間を受けとめ,受 け容れることなのである。そ
れが二人称の死なら親 しい人を受け容れることであ り,
誰一人として経験 したことのない一人称の死なら自分
自身を受け容れることなのである。
結果としての 「死」に振 り回されるのではな く,ひ
とりとして同じではない人生というプロセスの中で,
この患者 さんの ように 「自分が自分であって良かっ
た」「自分は生 まれて きて良かった」 と心の底から感
じられたなら,自分自身の死だけでなく,自分自身の
存在 ・人生そのものを受け容れることがで きたといえ
るのではないだろうか。
その意味で真の自尊感情 とは,自分自身の存在をそ
のまま受容する 「自己受容感」 とで もいうべ き感情で
はないだろうか。人生の中で 「自己受容感」を感 じる
経験 を何度 も味わうことはできないかもしれないが,
一度でも経験できれば,人生にとって大 きな支えとな
るであろう。
今後,一 人一人が個人のもつ能力や特性の有無でぐ
らつ くような自尊感情ではなく,真の自尊感情である
「自己受容感」を一生かけて育てるとい う意識をもつ
ことが,「死」の問題を考 える上で非常に重要になっ
てくるであろう。終末期医療の分野で,死 だけにとら
われるのではなく,「自己受容感」とい う概念が広 く
理解 され,そ れに対する支援やケアが確立されること
を期待 したい。
ま と め
終末期医療を中心に 「死」について考察を加えてき
たが,「死」を考えることは,人 間存在のあ り方やい
のちについて考えることであるとあると述べて きた。
その考察の中で,西 洋の伝統的存在観である,実体が
まずあ り,関係は二次的に成立するという 「閉じられ
た関係性」に対 し,日本では関係が第一次的存在であ
り,実体 は関係の結節であるという 「開かれた関係
性」が存在観 生命観を考える上で大 きなウエイ トを
占めていることを示 した。 しかし残念なが ら現代の日
本では世界のグローバル化 とい う大 きな波によ り,
「関係性」より 「個の自律」が重視 されるようにな り,
特に都市部では人 と人とのつなが りは脆弱化 し,「人
間の孤立化」 ともいえる危機的な状況を迎えつつある。
一方,昨年の東 日本大震災を契機に 「絆」ということ
ばが多 くの人に語 られるようになった。朝日新聞の世
論調査88)でも9割 近 くの人が震災後 「絆」を実感 し
たと答えているが,だ からといって日本人の間で 「関
係性」が回復 したと受け取るのは問題があろう。あさ
のあつこ88)も"絆は美 しい ものばか りではない。束
縛やしがらみという意味もある。人を傷つける場合も
ある。絆 という言葉に偽善性 を感 じることもある。"
と述べ,絆 を無条件に受け入れることへ注意を促 して
いる。絆はしばしば個人の自由や尊厳を束縛する,封
建的ともいえる人間関係を表す場合す らあり得るので
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ある。
今,日 本を覆う閉塞的状況を打破するには互いに尊
重 しつつ,信 頼で結ばれた開かれた人間関係を構築す
ることが是非必要であろう。それができて初めて個人
を尊重 しつつ,関 係性を回復することが可能になるで
あろう。そのためにも私たちの心の深層,基 層に存在
し,日本固有の伝統 ・文化や仏教思想 と強 く共鳴する
「開かれた関係性」という考えを再認識することが求
められている。
文 献
1)酒 井 シ ヅ.病 が 語 る 日本 史.東 京:講 談 社;2002.
p.261.
2)厚 生 労 働 省.平 成22年 簡 易 生 命 表 の 概 況.URL:
http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/life/
lifelO/
3)新 村 拓.死 と病 と医.In:新 村 拓 編.日 本 医 療 史.
東 京:吉 川 弘 文 館;2006.p.3.
4)鈴 木 隆 雄.超 高 齢 社 会 の 基 礎 知 識.東 京:講 談 社;
2012.p.30.
5)鈴 木 隆 雄.超 高 齢 社 会 の 基 礎 知 識.東 京:講 談 社;
2012.p.141.
6)鈴 木 隆雄.超 高 齢 社 会 の 基 礎 知 識.東 京:講 談 社;
2012.p.143.
7)佐 々 木 恵 雲.死 と は.藍 野 学 院 紀 要2010;23:2-
16.
8)佐 々 木 恵 雲.高 度 先 進 医 療 に 向 い 合 う た め に
生 命 倫 理 か ら い の ち へ――.心 身 医 学2005;45
(10):800-1.
9)会 田 薫 子.延 命 医療 と 臨 床 現 場―― 人 工 呼 吸 器 と
胃 ろ うの 医 療 倫 理 学.東 京:東 京 大 学 出 版 会;2011.
p.239-40.
10)会 田 薫 子.延 命 医療 と 臨床 現 場―― 人 工 呼 吸 器 と
胃 ろ うの 医療 倫 理 学.東 京:東 京 大 学 出 版 会;2011.
p.259-62.
11)会 田 薫 子.延 命 医 療 と 臨床 現 場―― 人 工 呼 吸 器 と
胃 ろ うの 医療 倫 理 学.東 京:東 京 大 学 出 版 会;2011.
p.241-50.
12)「尊 厳 死 」 法 制化 め ざす.朝 日新 聞.2011 Dec 8.
13)志 真 泰 夫.タ ー ミナ ル ケ ア の現 状.日 本 内科 学 会雑
誌 1996;85(12):2071.
14)長 尾 真 理.生 命 倫 理 事 典.東 京:太 陽 出 版;2010.
p.82-3.
15)清 水 哲 郎.人 間 の 尊 厳 と死.In:医 療 教 育 情 報 セ ン
タ ー 編.尊 厳 死 を 考 え る.東 京:中 央 法 規 出 版;
2006. p.127-52.
16)日 本 尊 厳 死 協 会.尊 厳 死 と は.URL:http://www.
songenshi-kyokai.com/
17)南 木 佳 士.死 を見 つ め て.中 日新 聞.2003 0ct 21.
18)玉 地 任 子.「 い い死 に 方 」求 め す ぎ.朝 日新 聞.2004
Mar 17.
19)日 本 医 師会.終 末期 医 療 の ガ イ ドラ イ ン.東 京:日
本 医 師会;2007.
20)日 本 老 年 医 学 会.「 高 齢 者 の 終 末 期 の 医 療 お よ び ケ
ア」 に 関 す る 日本 老 年 医学 会 の 「立 場 表 明」2012.
21)森 岡 恭 彦.医 の 倫 理 と法-- そ の 基 礎 知 識
改 訂 第2版.東 京:南 江 堂;2010. p.42.
22)会 田 薫 子.延 命 医 療 と臨 床 現 場-- 人 工 呼 吸 器 と
胃 ろ う の 医療 倫 理 学.東 京:東 京 大 学 出版 会;2011.
p.251-8.
23)児 玉 聡.倫 理 学 の 基 礎. In:赤林 朗 編.入 門 ・医 療
倫 理Ⅰ.東 京:勁 草 書 房;2011.p.22.
24)市 野 川 容 孝.QOL.In:市 野 川 容 孝 編.生 命 倫 理 と
は何 か. 東 京:平 凡 社;2007.p.44-9.
25)奥 野 満 里 子.生 命 の神 聖 さ と生 命 の 質―― 概 念 の
説 明――. In:加藤 尚 武,加 茂 直 樹 編.生 命 倫 理
学 を学 ぶ 人 の た め に.京 都:世 界 思 想 社;2002.p.
129.
26)奥 野 満 里 子.ク オ リ テ ィ ・オ ブ ・ラ イ フ/QOL.
In:大庭 健 編.現 代 倫 理 学 事 典.東 京:弘 文 堂;
2006. p.208.
27)浅 井 篤.DNR(心 肺 蘇 生 を しな い)指 示.In:浅
井 篤 編.医 療 倫 理.東 京:勁 草 書 房;2011.p.161.
28)箱 石 匡 行.QOL. In:酒井 明 夫等 編.生 命倫 理 事 典 .
東 京:太 陽 出 版;2010. p.995-6.
29)奥 野 満 里 子.生 命 の 神 聖 さ と生 命 の 質―― 概 念 の
説 明――. In:加藤 尚 武,加 茂 直 樹 編.生 命 倫 理
学 を学 ぶ 人 の た め に.京 都:世 界 思 想 社;2002 .p.
131-2.
30)市 野 川 容孝.QOL. In:市野 川 容 孝 編.生 命 倫 理 と
は何 か. 東 京:平 凡 社;2007. p.45.
31)水 野 俊 誠.医 療 倫 理 の 四 原 則. In:赤林 朗 編.入
門 ・医療 倫 理Ⅰ. 東 京:勁 草 書 房;2011. p.66-7.
32)会 田 薫 子. 延 命 医 療 と臨 床 現 場―― 人 工 呼 吸 器 と
胃 ろ うの 医療 倫 理 学. 東 京:東 京 大 学 出版 会;2011.
p.37-8.
33)浅 井 篤. Quality ofLifeに関 す る倫 理 的 考 察:使 用
上 の注 意. In:福井 次 矢 等 編.臨 床 倫 理 学 入 門.東
京:医 学 書 院;2010. p.175.
34)奥 野 満 里 子.生 命 の神 聖 さ と生 命 の 質―― 概 念 の
説 明――. In:加藤 尚 武,加 茂 直 樹 編. 生 命 倫 理
学 を学 ぶ 人 の た め に. 京都:世 界 思 想 社;2002. p.
134-8.
35)日 本 救 急 医学 会.救 急 医療 に お け る終 末 期 医 療 に 関
す る提 言(ガ イ ドラ イ ン)に つ い て.2007年11月
16日. URL:http://www.jaam.jp/html/info/info-
20071116.htm
36)井 藤 英 喜."立 場 表 明"後 の10年 間 を 振 り返 っ て.
日本 老 年 医 学 会 雑 誌2012;49(1):63-6.
37)会 田 薫 子.延 命 医 療 と臨 床 現 場―― 人 工 呼 吸 器 と
胃 ろ う の医 療 倫 理 学.東 京:東 京 大 学 出版 会;2011.
p.49.
38)里 見 清 一. 偽 善 の 医 療. 東 京:新 潮 社;2009.p.47-
8.
39)会 田 薫 子.延 命 医 療 と 臨 床 現 場―― 人 工 呼 吸 器 と
胃 ろ うの 医 療 倫 理 学.東 京:東 京 大 学 出 版 会;2011.
p.49-144.
40)会 田薫 子.延 命 医 療 と 臨 床 現 場―― 人 工 呼 吸 器 と
胃 ろ うの 医 療 倫 理 学. 東 京:東 京 大 学 出 版 会;2011.
p.130-1.
41)大 谷 典 生.石 松 伸 一. 当 院 救 命 救 急 セ ン タ ーICU
一76一
佐々木:命 は誰のもの
42)
43)
44)
45)
46)
47)
48)
49)
50)
51)
52)
53)
54)
55)
56)
57)
58)
59)
60)
61)
62)
63)
64)
で の 末 期 医 療 の現 状.日 集 中医 誌2007;14:171-6.
立 川 昭 二.か ら だ こ とば.東 京:早 川 書 房;2000.
p.50-1.
会 田 薫 子.延 命 医 療 と臨 床 現 場―― 人 工 呼 吸 器 と
胃 ろ うの 医療 倫 理 学.東 京:東 京 大 学 出 版会;2011.
p.85.
橋 本 肇.高 齢 者 医療 の 倫 理―― 高 齢 者 に ど こ ま で
医療 が 必 要 か――.東 京:中 央 法 規;2000.p.168.
Volicer L,Rheaume Y, Brown J et al. Hospice
Approach to the Treatment of Patients with
Advanced Pementia ofthe Alzheimer Type.JAMA
1986;256(16):2210-3.
森 岡 恭 彦.医 の 倫 理 と法―― そ の 基 礎 知 識
改 訂 第2版.東 京:南 江 堂;2010.p.56-8.
会 田 薫 子.延 命 医 療 と臨 床 現 場――人 工 呼 啄 器 と
胃 ろ うの 医療 倫 理 学.東 京:東 京 大 学 出 版 会;2011.
p.27-35.
命 の と も しび.朝 日新 聞2011 Feb 6.
命 の と も しび.朝 日新 聞2011 Feb 13.
荻 野 美 恵 子.ALSの 緩 和 ケ ア―― 告 知 か ら終 末 期
ま で――. URL:http://www.als.gr・jp/staff/semi-
nar/seminar49/seminar49＿02.html
第51回 日本 神 経 学 会.神 経 内科 領 域 に お け る終 末
期 の 倫 理 的 問 題 に つ い て.Medical Tribune 2010;
43(27):19.
会 田 薫 子.延 命 医 療 と臨 床 現 場―― 人 工 呼 吸 器 と
胃 ろ うの 医療 倫 理 学.東 京:東 京 大 学 出 版 会;2011.
p.143.
清 水 哲 郎.医 療 現 場 に お け る 意 思 決 定 の プ ロ セ ス
生 死 に 関 わ る方 針 選 択 を め ぐ っ て――.思 想
2005;976:4-22.
Decisions near the nd of life. Council onEthical and
Judicial Affairs, American Medical Association.
JAMA 1992;267(16):2229-33.
会 田 薫 子.延 命 医 療 と臨 床 現 場―― 人工 呼 吸 器 と
胃 ろ うの 医療 倫 理 学.東 京:東 京 大 学 出 版 会;2011.
p.8.
秋 葉 悦子.終 末 期 医 療 をめ ぐる人 格 主 義 生 命 倫 理 学
の取 り組 み.年 報 医事 法学2009;24:74-80.
尾 崎 恭 一.生 命 倫 理 事 典.東 京:太 陽 出 版;2010.
p.372-3.
佐 瀬 恵 子.安 楽 死 と 自己 決 定 権.創 価 大 学 大 学 院 紀
要2003;25:43-67.
星 野 一 正.医 療 の 倫 理.東 京:岩 波 書 店;1999.p.
127-9.
小 野 俊 誠.イ ン フ ォ ー ム ド ・コ ンセ ン ト2.In:赤
林 朗 編.入 門 ・医療 倫 理Ⅰ.東 京:勁 草 書 房;2011.
p.159-69.
稲 葉 一 人.医 療 に お け る 意 思 決 定―― 終 末 期 にお
け る 患 者 ・家 族 ・代 理 人――. URL:http://www.
med.osaka-u.ac.jp/pub/eth/OJ2-2/inaba.htm
浅 井 篤.事 前 指 示.In:浅 井 篤 編.医 療 倫 理.東
京:勁 草 書 房;2011.p.141-55.
甲 斐 克 則.生 命 倫 理 事 典.東 京:太 陽 出 版;2010.
p.621.
池 辺 寧.生 命 倫 理 事 典.東 京:太 陽 出 版;2010.p.
623.
65)樋 口 範 雄 監 訳.WMA医 の 倫 理 マ ニ ュ ア ル.東 京:
日本 医 師 会;2007.p.65.
66)森 岡恭 彦.医 の倫 理 と法―― そ の 基 礎 知 識
改訂 第2版.東 京:南 江 堂;2010.p.67.
67)中 根 弘 之.生 命 倫 理 事 典.東 京:太 陽 出版;2010.
p.406-7.
68)甲 斐 克 則.終 末 期 医 療 にお け る病 者 の 自 己決 定 の 意
義 と法 的 限 界.In:飯 田亘 之.甲 斐 克則 編.終 末期
医療 と生 命 倫 理.東 京:太 陽 出版;2008.p.21.
69)川 本 隆 史.岩 波 哲 学 ・思 想 事 典.東 京:岩 波 書 店;
1998.p.796.
70)加 藤 尚 武.現 代 生 命 倫 理 学 の 考 え 方. In:加藤 尚 武,
加 茂 直 樹 編.生 命 倫 理 学 を学 ぶ 人 の た め に.京 都:
世 界 思 想社;1998.p.4-13.
71)葛 生 栄 二 郎.生 命 倫 理 に お け る 人 間 の尊 厳. In:丸
山 マ サ 美 編.医 療 倫 理 学.東 京:中 央 法 規;2004.
p.128-9.
72)森 岡恭 彦.医 の 倫 理 と法―― そ の 基 礎 知 識
改 訂 第2版.東 京:南 江 堂;2010.p.103.
73)秋 葉 悦 子.終 末 期 医 療 を め ぐる 倫 理 と法―― 医 師
の 職 業 倫 理 に 立 脚 した 法 形 成 の た め に――.医 報
とや ま2010;1512別刷:1-28.
74)秋 葉 悦 子.延 命 治 療 の 中止 をめ ぐる 倫 理 と法
科 学 と良 心 に基 づ い た 医 療 の促 進 と 自然 道 徳 法 の 回
復 に 向 け て――.カ トリ ッ ク社 会 福 祉 研 究2010;
10:51-81.
75)甲 斐 克 則.安 楽 死 と刑 法.東 京:成 文 堂;2003.p.
25.
76)斎 藤 純 一.現 代 倫 理 学 事 典.東 京:弘 文 堂;2006.
p.189-90.
77)宮 坂 道 夫.医 療 倫 理 学 の方 法 第2版.東 京:医 学 書
院;2011.p.42.
78)池 田清 彦.脳 死 臓 器 移 植 は 正 しい か.東 京:角 川 書
店;2006.p.18.
79)和 田壽 弘.岩 波 哲 学 ・思 想 事 典.東 京:岩 波 書 店;
1998.p.278.
80)佐 々木 恵 雲.今,再 び脳 死 と臓 器 移 植 を問 う.藍 野
学 院 紀 要2011;24:5-56.
81)キ ュ ブ ラ ー ・ロ ス,E.死 ぬ 瞬 間―― 死 に ゆ く
人 々 と の対 談.東 京:読 売 新 聞 社;1971.
82)奥 山 敏 雄.タ ー ミナ ル ・ケ ア.In:市 野 川 容 孝 編.
生 命 倫 理 とは何 か. 東 京:平 凡 社;2007.p.102-10.
83)リ ンネ ・ア ン ・デ スペ ル ダー, ア ル バ ー ト ・リ ー ・
ス トリ ッ ク ラ ン ド. 喪 失 感loss. In;グレ ニ ス ・ハ
ワ ー ス,オ リヴ ァー ・リ ーマ ン編.死 を考 え る事 典.
東 京:東 洋 書 林;2007.p.412.
84)柏 木 哲 夫. 人生 の実 力.東 京:幻 冬 舎;2006.
85)河 野 友 信.ター ミナ ル ケ ア の 現 状.日 本 内科 学 会 雑
誌1996;85(12):2061.
86)高 垣 忠 一 郎.生 き る こ と と 自己 肯 定 感.東 京:新 日
本 出版 社;2007.p.172-92.
87)汐 見 稔 幸.子 ど もの 自尊 感 情. 3・4・5才 児 の保 育
2007;2(5):13.
88)震 災 か ら1年 本 社 世 論 調 査. 朝 日新 聞.2012 Mar
21.
一77一
